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A prevalência de VIH/SIDA entre as pessoas adultas idosas tem-se 
destacado na última década. No entanto, a investigação não tem dirigido a 
sua atenção para esta população, muito menos para a sua família que 
também é atingida pela condição de seropositividade da pessoa adulta 
idosa. Com o intuito de avançar o conhecimento nesta área, este estudo 
tem como objectivo conhecer a vivência de familiares de pessoas adultas 
idosas. Neste sentido, foi utilizada uma abordagem qualitativa, com foco 
no método da história oral. Participaram neste estudo quinze familiares de 
pessoas com idade igual ou superior a 50 anos, com VIH/SIDA. Os dados 
qualitativos foram recolhidos através de entrevista e registados em 
gravação áudio, com a permissão dos(as) participantes. Os dados foram 
categorizados com o apoio do programa de investigação qualitativa QSR 
Nvivo e analisados com base no enquadramento teórico e em estudos da 
literatura. Emergiram dos dados quatro categorias: VIH/SIDA na 
dinâmica familiar do contágio ao medo da discriminação social; 
VIH/SIDA e a dinâmica do relacionamento familiar; VIH/SIDA e a 
dinâmica do cuidado familiar e necessidades e perspectivas futuras dos 
familiares. Os(as) familiares caracterizaram a descoberta do diagnóstico 
da pessoa adulta idosa como um momento marcante das suas vidas, que 
tem de ser superado face às necessidades da pessoa adulta idosa. O 
conhecimento da síndrome favoreceu o convívio com esta realidade e a 
sua aceitação. Todos foram unânimes ao expressar o medo da 
discriminação, pelo que a divulgação do diagnóstico ficou circunscrita a 
um pequeno círculo, mesmo dentro da rede familiar. Ainda assim, foram 
relatados episódios de discriminação, nomeadamente em contexto laboral. 
O VIH/SIDA não foi um factor desagregador da relação entre o familiar e 
a pessoa infectada, podendo até ter contribuído para a aproximação 
familiar. Todavia, registaram-se relações mais conflituosas entre casais, 
em que a seropositividade veio revelar a infidelidade de um dos membros. 
O cuidado foi uma actividade prevalecente neste conjunto de familiares, 
com uma associação entre o desempenho das actividades básicas de vida 
diária e alguns níveis de sobrecarga. Com este estudo esperamos incitar a 
realização de novas investigações direccionados aos familiares e às 
pessoas adultas idosas. Além disso, procuramos sensibilizar os 
profissionais e a sociedade em geral para a importância da família na vida 
destas pessoas. 
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The prevalence of HIV/AIDS amongst older adults has been highlighted 
in the last decade. However, research has not directed its attention to this 
population, much less for the family members that are also affected by the 
health condition of elderly adult. In order to enlarge knowledge in this 
area, this study aims to understand the experience of older adults’ 
families. In this sense, we used a qualitative approach, focusing on the 
oral history method. The study included fifteen families of people aged 
over 50 years with HIV/AIDS. Qualitative data were collected through 
interviews and recorded on audio tape, with the permission of participants. 
Data were classified with the support of the research qualitative program 
QSR NVivo and analyzed based on the theoretical framework and in 
previous studies. From the data four categories emerged: HIV/AIDS on 
family dynamics from the contagion to the fear of social discrimination; 
HIV/AIDS and the dynamics of family relationships; HIV/AIDS and the 
dynamics of family care and the needs future prospects of family 
members. The families characterized the discovery of the diagnosis of the 
older adult as a remarkable moment in their lives, which must be 
overcome to meet the older adult’s needs. The knowledge of the syndrome 
favored living with this reality and its acceptance. All were unanimous in 
expressing the fear of discrimination. This is the reason why the disclosure 
of the diagnosis was limited to a small circle even within the family 
network. Still, episodes of discrimination were reported, particularly in 
workplace settings. HIV/AIDS was not a disruptive factor of the 
relationship between the family and the person with the syndrome and 
may even have contributed to the family approach. However, there were 
more conflictual relations amongst couples on which the HIV status came 
to reveal the infidelity of one member. Care has been a prevalent activity 
in this set of families, with an association between the performance of 
basic activities of daily life and some level felt of over burden. With this 
study we hope to encourage new investigations directed at family 
members and older adults. Furthermore, we intend to sensitize 
professionals and society at large to the importance of family in the life of 
people with HIV/AIDS. 
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INTRODUÇÃO 
A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) foi descrita pela primeira vez nos Estados 
Unidos da América (EUA), em 1981, ainda que não identificassem o vírus da imunodeficiência 
humana (VIH), como causador da infecção. A sua disseminação ocorreu, sobretudo, por via sexual, 
mas também por via sanguínea e através da transmissão da mãe para a criança na gestação, no parto 
ou durante o aleitamento. A propagação mundial desta síndrome revela uma dinâmica evolutiva 
paralela aos padrões socioeconómicos. Desta forma, nos países em desenvolvimento, as relações 
heterossexuais e a transmissão vertical tendem a ser as principais fontes de contágio de VIH, com 
incidência e prevalência muito elevadas. Já nos países desenvolvidos, apesar da relevância 
progressiva do contágio homossexual, o contágio heterossexual é o mais frequente entre os novos 
diagnósticos, tendo ultrapassado a transmissão intra-venosa, que até recentemente prevalecia (1). 
Para estas alterações nos padrões de contágio, muito contribuíram as intervenções educativas de 
prevenção e controlo, a disponibilidade de recursos e serviços, a inovação e o compromisso político 
(2). 
No entanto, Portugal encontra-se entre os países europeus com maior incidência e prevalência de 
VIH/SIDA (3). O primeiro caso de SIDA, identificado em Portugal, ocorreu em 1983. Desde essa 
data, até ao ano de 2009, encontravam-se notificados 37 201 pessoas infectadas com VIH, entre as 
quais 15 685 já se encontrava em estádio de SIDA. Na situação nacional, os consumidores de droga 
por via endovenosa (41,7%) ainda são o maior número de casos registados, mas a incidência por 
contágio heterossexual tem vindo a ter uma evolução ascendente (41,1%), aproximando-se aos 
padrões de transmissão da maioria dos países da Europa (4). 
O VIH/SIDA continua a ser uma síndrome associada a idades jovens, grupos minoritários 
publicamente marginalizados, constituídos por homossexuais, toxicodependentes e prostitutas. No 
entanto, o vírus não descrimina sexo, idade, estatuto socioeconómico ou orientação sexual, pelo 
que ninguém está imune ao seu contágio, nem mesmo as pessoas com idades mais avançadas. As 
pessoas com idade igual ou superior a 50 anos têm ganho cada vez mais expressão no âmbito da 
problemática do VIH/SIDA, pelo aumento progressivo da sua prevalência, sobretudo através da 
transmissão heterossexual. O número de pessoas adultas idosas seropositivas atingia 8% das 
pessoas infectadas na região europeia da Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2005. Nos 
EUA, em 2006, a incidência da síndrome, nesta faixa etária, foi de 10% e a prevalência de 27% (5). 
Em Portugal, até 2009, foram notificadas 4 647 pessoas com estas idades, o que significa 12,5% do 
total da população portuguesa infectada (4). Considerando a dimensão deste intervalo de idades, 
esta percentagem é inquietante, apesar de o número de pessoas adultas idosas notificadas ter 
diminuído, ligeiramente, desde 2004 (4). 
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Contudo, o número real de pessoas infectadas com VIH/SIDA entre as pessoas adultas idosas é 
subestimado. Tal situação parece ser decorrente dos diagnósticos tardios, frequentemente 
associados a internamentos relacionados com doenças oportunistas, indicando um estádio de SIDA 
(6,7,8,9). Pode também estar relacionada à falta de sensibilidade dos profissionais de saúde para o 
contágio neste grupo etário (10) e à dificuldade de identificarem o diagnóstico, dado que os 
sintomas da síndrome se confundem com os de outras patologias, frequentes nesta faixa etária 
(11,12,13). Além disso, a investigação direcciona, preferencialmente, o seu estudo para as pessoas 
em idade reprodutiva (5,14). A percepção de que a idade é um atestado de conhecimento e de 
comportamentos sem riscos associados e, ainda, a presença de estereótipos acerca da sexualidade 
em pessoas adultas idosas contribuem para o carácter oculto e para a subestimação da síndrome 
nesta população (15,14,16,17). Porém, a vivência da síndrome por pessoas adultas idosas acarreta 
uma série de particularidades, como a maior probabilidade de comorbilidades clínicas e toxicidade 
medicamentosa, comprometimento imunológico acrescido, tendência de possuírem uma rede de 
suporte social mais frágil e o estigma pela idade adicionado ao estigma pelo VIH/SIDA. 
Todavia, a síndrome afecta não só a pessoa com VIH/SIDA, como toda a sua rede familiar. A 
pesquisa e a prevenção, centrada na pessoa infectada é o mais recorrente, sobretudo por 
inicialmente a síndrome se associar a pessoas socialmente e, por vezes, familiarmente 
marginalizados, como é o caso dos toxicodependentes e dos homossexuais (18). No entanto, a 
detecção do vírus em crianças e em mulheres heterossexuais chamou a atenção para a inclusão da 
família nas iniciativas de investigação, nas campanhas preventivas e nas intervenções terapêuticas 
das pessoas seropositivas. Os benefícios da inclusão da família para as pessoas acometidas são 
evidentes: menor probabilidade de sintomatologia depressiva, melhor percepção do seu estado de 
saúde, maior satisfação com a sua rede social, maior qualidade de vida, melhores desempenhos a 
nível, cognitivo, afectivo e social, diminuição da morbilidade e da mortalidade (19,20,21,22). 
Assim, é necessário que a pessoa adulta idosa ultrapasse o medo associado à possível rejeição que 
precede a divulgação do diagnóstico e permita a participação da família, enquanto moderadora do 
stress relacionado com a síndrome.  
Quando a família conhece o diagnóstico positivo de um dos seus membros e decide acompanha-lo 
e apoia-lo, também estes estão expostos à discriminação, a medos e encargos acrescidos. Vivem na 
iminência de a seropositividade existente na sua rede familiar ser descoberta, de emergirem 
manifestações negativas da parte de outros familiares, de verem o futuro da pessoa acometida 
condicionado e prejudicado (23). Além disso, ser familiar de uma pessoa com VIH/SIDA pode 
requerer o cuidado informal de familiares, seja primário ou secundário. A assumpção deste papel 
pode acarretar, inicialmente, reacções emocionais negativas que tendem a esvanecer-se com a 
aquisição de conhecimentos e com o apoio de outras pessoas e profissionais de saúde. Esta 
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capacitação para o melhor desempenho das suas funções atenuam a sobrecarga inerente à 
actividade de cuidado (24). 
Desta forma, ser familiar de uma pessoa com VIH/SIDA, sobretudo adulta idosa, é uma 
experiência complexa e desafiante que suscita, inevitavelmente, a reestruturação de toda a rede 
familiar. No entanto, o foco tradicional da investigação tem incidido em familiares e cuidadores(as) 
de pessoas com VIH/SIDA na idade adulta, menosprezando a presença da síndrome em idades 
mais avançadas. Quanto à investigação nacional, não foram encontrados estudos relacionados com 
a infecção que incluam a família, assim como as pessoas adultas idosas que raramente são alvo do 
estudo. Distancia-se desta tendência o estudo de Diniz, Saldanha e Araújo que se direccionou à 
família de pessoas idosas, mas que evidenciou a dificuldade de acesso aos familiares do estudo. Em 
Portugal, apenas um estudo direccionou a sua análise para as pessoas com mais de 50 anos 
seropositivas, tendo exclusivamente como base a literatura nacional existente. 
Na perspectiva de conhecer as vivências de familiares de pessoas adultas idosas com VIH/SIDA, 
enquanto principal unidade de protecção e de cuidado, emerge a questão principal deste estudo: 
(i) Quais são as vivências de familiares de pessoas adultas idosas com VIH/SIDA? 
Com o intuito de responder a esta questão, o presente estudo foi estruturado em quatro capítulos. O 
primeiro capítulo sistematiza os aspectos relacionados com o VIH/SIDA, através da sua expressão 
epidemiológica global, nacional e individual, com foco nas pessoas adultas idosas, bem como as 
principais características e vulnerabilidades deste grupo etário com VIH/SIDA. No segundo 
capítulo, a análise é direccionada para a família, começando pela sua delimitação conceptual e 
respectivas tipologias. Em continuidade, são abordadas as implicações do VIH/SIDA na família e, 
posteriormente, em familiares cuidadores, dando destaque às evidências empíricas na área. O 
terceiro capítulo abrange o referencial teórico-metodológico do estudo, o qual foca a história oral 
de Thompson. Do enquadramento teórico, empírico e metodológico, emerge a delimitação do 
estudo com a definição da questão e objectivos geral e específicos do estudo. No capítulo seguinte, 
é apresentado o desenho do estudo, incluindo o contexto e os participantes, a recolha de dados, a 
análise de dados, os procedimentos éticos e o rigor do estudo. Finalmente, segue-se a apresentação 
e discussão dos resultados.   
Com este estudo esperamos suscitar novos interesses acerca desta temática e desencadear a 
realização de novas investigações direccionadas a familiares de pessoas adultas idosas com 
VIH/SIDA. Além disso, procuramos sensibilizar os profissionais e a sociedade em geral para a 
importância da família na vida destas pessoas. 
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1. VIH/SIDA E A PESSOA ADULTA IDOSA 
A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) emergiu como uma doença mortal, para a qual 
a medicina não tinha capacidade de resposta. Desde então, o seu carácter fatal e contagioso tem 
intrigado o ser humano que, apenas em três décadas, converteu a SIDA numa doença crónica. Esta 
síndrome igualou-se, no que se refere à mortalidade e morbilidade, a outras patologias de elevada 
expressão no mundo ocidental, como a hipertensão arterial ou a diabetes mellitus (25). Esta 
progressão científica e tecnológica é considerada por muitos “impar na história da medicina e da 
humanidade” (25). Já no âmbito sociológico, a pandemia contribuiu para o aumento de 
comportamentos discriminatórios em relação a este grupo social, acometido pelo VIH/SIDA. O 
estigma e a discriminação, aliados à ignorância, constituem reais barreiras à implementação e 
eficácia de programas de prevenção (26). Um exemplo disso é a expressão reduzida de campanhas 
preventivas direccionadas a pessoas com idades mais avançadas. Este facto decorre do não 
reconhecimento de comportamentos de risco e possibilidades de contágio neste grupo etário, nem 
as fragilidades inerentes ao processo de envelhecimento. No entanto, os números epidemiológicos 
alertam para um aumento da prevalência e incidência da infecção no seio desta população, o que 
justifica uma análise da problemática do VIH/SIDA direcionada às pessoas adultas idosas. 
Assim, numa primeira instância serão abordadas as implicações clínicas do VIH/SIDA, essenciais 
para compreender as complicações resultantes do envelhecimento, seguido da evolução histórica, 
sociológica, política e científica ocorrida desde a sua detecção e da apresentação do panorama 
epidemiológico mundial, europeu e nacional. Numa segunda parte, a análise é direccionada para as 
pessoas adultas idosas. Inicialmente, é feito o enquadramento epidemiológico da síndrome nesta 
população para, posteriormente, se retratarem as suas fragilidades no que diz respeito ao contágio 
de VIH e identificarem as suas especificidades clínicas e sociais. Por último, são analisadas as 
implicações sociais desta síndrome, com foco no contexto de trabalho e nos serviços de cuidados 
de saúde. 
 
1.1. VIH/SIDA: DOENÇA CRÓNICA 
A SIDA está incluída no grupo das doenças infecciosas de elevada gravidade (27). O vírus da 
imunodeficiência humana (VIH) é o responsável pelo desenvolvimento desta síndrome, através da 
destruição das células sanguíneas, os linfócitos CD4 + T, imprescindíveis à eficácia do sistema 
imunológico (28). Após o contágio do organismo humano, o sistema imunológico tenta eliminar o 
vírus em vão, pelo que, após 15 a 60 dias se manifesta um conjunto de sintomas e sinais, 
denominados de síndrome da soroconversão aguda. Este padrão clínico dificilmente é identificado, 
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devido à sua semelhança sintomática com infecções provocadas por outros agentes virais (gripe, 
dengue, entre outros). No entanto, o organismo não consegue extinguir o vírus e desiste de o 
combater, pelo que os sintomas cessarão. Desde então, a pessoa infectada permanecerá 
assintomática por um período de tempo variável (3 a 20 anos) ou nem chegará a desenvolver SIDA 
(29). 
A velocidade de progressão está relacionada com a quantidade de linfócitos T CD4 existentes no 
sangue (varia de 1 000 a 2 500 células/ml de sangue) e com a carga viral de VIH, que é considerada 
alta, acima de 100 000 cópias/ml de sangue. O VIH danifica gradualmente os linfócitos a uma 
média de 100 células/ml/ano. Quanto mais acentuado o comprometimento imunológico, maior a 
probabilidade de se desenvolverem infecções oportunistas, como tuberculose, neurotoxoplasmose1, 
candidose2, peneumocistose3, doenças neoplásicas como Sarcoma de Kaposi4 ou Linfoma5. A 
presença destas infecções caracteriza o estádio da SIDA, visto que, a não ser neste contexto, estas 
infecções apenas se manifestam em condições excepcionais (29,30,31). 
A última classificação da OMS considera haver quatro estádios na evolução da doença, 
dependendo da situação clínica e dos parâmetros imunológicos da infecção (32). Contudo, o Centro 
de Vigilância Epidemiológica de Doenças Sexualmente Transmissíveis (CVEDT), em Portugal, 
baseando-se na classificação epidemiológica da OMS, refere apenas três estádios: 
(i) Estádio Assintomático (células CD4> 500/mm³): corresponde ao período entre o momento 
da infecção e a soroconversão, em que não ocorrem manifestações clínicas apesar de o VIH 
estar activo no sistema imunitário. 
(ii) Estádio Sintomático não SIDA (células CD4 entre 200 e 499/mm³): inclui um conjunto de 
sinais e sintomas associados ao VIH ou algumas infecções oportunistas como, por exemplo, 
Herpes Zoster. Contudo, não estão reunidos os critérios para o diagnóstico de SIDA. 
(iii) Estádio SIDA (células CD4 <200/ mm³): caracteriza-se pela incidência de infecções 
oportunistas ou cancros, que indicam a progressão da doença para SIDA (4). 
A transmissão do vírus pode ocorrer através do contacto sexual (vaginal, anal e oral) com uma 
pessoa infectada, no contacto com sangue contaminado, seja pela partilha de objectos que 
                                                     
1 Infecção no cérebro, que ocorre em pessoas com imunidade baixa através da ingestão de alimentos ou substâncias que contenham fezes de gatos com 
oocistos (27). 
2 Candidose uo candidíase é uma causada por leveduras, que atinge sobretudo a pele e as mucosas e manifesta-se por uma erupção de pequenas pústulas 
esbranquiçadas. Nos indivíduos imunodeprimidos, a infecção pode estender-se aos órgãos profundos (candidíase broncopulmonar ou urinária) e tornar-se 
septicémica, provocando complicações neurológicas e cardíacas (27). 
3 Forma grave de pneumonia intersticial (27). 
4 Tumor maligno do endotélio linfático, cujos sintomas são lesões de cor arroxeada, planas ou elevadas e com uma forma irregular, hemorragias (quando 
causadas por lesões gastro-intestinais), dificuldade de respirar e escarros com sangue (quando causada por lesões pulmonares) (27). 
5 Tumor que tem início com a transformação de um linfócito no sistema linfático, que cresce de forma descontrolada e excessiva. A acumulação dessas 
células em divisão resulta em massas tumorais nos linfonodos e em outros locais (27). 
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contenham sangue infectado ou através de transfusões sanguíneas. Os filhos de mães infectadas, 
também podem contagiar-se, antes ou durante o nascimento, ou mesmo ao ser alimentados com 
leite materno (28,31). 
O VIH pode ser do tipo 1 ou 2. Estas duas estirpes diferenciam-se pela forma de contágio e de 
como condicionam a evolução da doença, bem como pela resposta aos medicamentos anti-
retrovirais. No contágio pelo VIH1, a doença evolui mais rapidamente, visto que o 
comprometimento do sistema imunológico é mais intenso, comparativamente à infecção pelo 
VIH2. Assim, também o período assintomático da infecção é menor para o VIH1 do que para o 
VIH2, sendo em média de 10 e 30 anos, respectivamente. A transmissão do vírus também ocorre 
com mais facilidade, através do VIH1 do que do VIH2, pelo que a prevalência mundial de pessoas 
infectadas com VIH1 é muito superior. Contudo, o VIH1 responde com maior eficácia e de forma 
mais previsível à medicação anti-retroviral (29). 
No momento, existem várias categorias de medicamentos anti-retrovirais. Os inibidores da 
transcriptase reversa análogos de nucleosídeos e os inibidores da transcriptase reversa não análogos 
de nucleosídeos pertencem à mesma classe. Isto porque, ambos visam interromper a replicação do 
vírus, actuando sobre a transcripase, uma enzima que polimeriza moléculas de DNA (ácido 
desoxirribonucleico) a partir de moléculas de RNA (ácido ribonucleico) (33). Actualmente, o seu 
uso é limitado, pela intolerância e pelos efeitos adversos provocados. Os inibidores da protease 
também cessam a replicação viral, mas actuam noutra enzima, a protease, bloqueando a maturação 
do vírus recém produzido (33). Os inibidores da integrase impedem a integração do DNA viral no 
núcleo da célula hospedeira (33). Os inibidores de fusão e de entrada englobam um grande número 
de compostos com mecanismos de acção diferentes, impedindo a fusão do VIH com a célula 
potencialmente hospedeira (34). A possibilidade e a eficácia da administração de inibidores da 
protease, combinados com os inibidores de transcriptase reversa, proporcionaram a denominada 
Triterapia ou Terapêutica Antiretroviral Altamente Eficaz, conhecida por HAART - Higly Active 
Antiretroviral Treatment (35). Assim sendo, o tratamento anti-retrovírico possibilita a supressão 
máxima e durável da carga vírica, mantendo o vírus indetectável e, deste modo, preserva o sistema 
imunológico ou retarda a sua destruição. Enquanto a imunidade estiver restabelecida, não aparecem 
doenças oportunistas, que são as principais causas de morbilidade e mortalidade desta síndrome, 
possibilitando um aumento da sobrevida da pessoa infectada e uma melhoria na qualidade de vida 
(36). No entanto, ainda há alguns inconvenientes na utilização da terapêutica, decorrentes de 
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eventuais efeitos secundários graves, como lipodistrofia6, das múltiplas interacções 
medicamentosas e do desenvolvimento de resistências aos mais poderosos anti-retrovirais (36). 
A presença do VIH pode ser detectada através de dois métodos. Numa primeira fase, pode-se optar 
pelo teste Elisa, por ser mais barato e muito sensível. Na eventualidade, deste primeiro resultado 
ser um falso-positivo deve ser confirmado através de um segundo teste confirmatório mais 
específico, o teste Western-Blot, antes de se considerar o diagnóstico de infecção por VIH (28,37). 
Para que a presença do vírus seja detectada pelo teste de rastreio Elisa é necessária a presença de 
um determinado número de anticorpos. Este período janela ou janela imunológica, entre a infecção 
e a possibilidade de detectar o vírus através do teste de anticorpos, varia de pessoa para pessoa, 
apesar de se caracterizar por uma carga viral de VIH elevada e uma probabilidade acrescida de 
transmissão. Na maioria das pessoas infectadas, o sistema imunológico desenvolve anticorpos 
detectáveis nos primeiros três meses (28). Da mesma forma, qualquer suspeita de exposição ao 
VIH deve ser precedida de tratamento medicamentoso (profilaxia pós-exposição), dado que o seu 
início, imediato, pode prevenir a infecção (28). 
Estas linhas gerais, que caracterizam a síndrome, são conhecimento resultante das diversas 
conquistas científicas ocorridas nas últimas três décadas. 
 
1.2. VIH/SIDA: TRÊS DÉCADAS DE EXISTÊNCIA 
Ao longo da história da SIDA, a novidade e o desconhecimento  envoltos na doença 
desencadearam comportamentos inconcebíveis à luz dos direitos humanos, que só a investigação e 
a informação vieram atenuar.  
Estudos indiciaram que o início da infecção humana com VIH foi anterior à década de 1970, 
embora tenham sido casos esporádicos (37). No entanto, a pandemia actual teve início em meados 
de 1970, tendo sido identificada na década seguinte, em várias regiões: América do Norte, América 
do Sul, Europa, África e Austrália (37). Durante este período, o seu contágio não se fez 
acompanhar de qualquer consciencialização ou acção preventiva, por se desconhecer o carácter 
infeccioso do vírus, favorecendo a sua propagação. 
Os primeiros casos mundiais, identificados como SIDA, surgiram nos EUA, em 1981, entre a 
comunidade homossexual masculina de Nova York e a da Califórnia, que apresentavam vários 
casos de infecções oportunistas e cancros raros, resistentes a qualquer tratamento. Os sinais e a 
sintomatologia comum evidenciavam a presença desta síndrome emergente (37). 
                                                     
6 Presença de uma ou mais das seguintes alterações físicas e analíticas: perda de gordura na face, membros ou nádegas, acumulação 
de gordura no pescoço, na mama ou no abdómen, hiperlipidemia em jejum, elevação do valor do peptídeo C (> 2,5 mmol/L), 
hiperglicémia em jejum e alteração da tolerância à glicose ou diabetes definidas por teste oral de tolerância (152). 
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Apenas em 1982 se começou a considerar a possibilidade de tratar-se de uma doença infecciosa, 
transmitida sexualmente, dada a elevada incidência entre a população masculina homossexual. No 
entanto, foi a detecção de casos de SIDA em usuários de drogas injectáveis e em hemofílicos, 
incluindo crianças, que gerou uma preocupação acrescida com a possibilidade de contágio 
sanguíneo. Por esta altura, surgiu também a hipótese de ocorrer transmissão de mãe para filho (37). 
Entretanto, a síndrome foi identificada com alguma incidência em haitianos, o que originou uma 
grande especulação quanto à origem da SIDA. Revistas médicas e autores começaram a culpar o 
Haiti pelo aparecimento da infecção, responsabilizando-os pela disseminação da SIDA, nos EUA. 
Consequentemente, muitos haitianos sofreram de grave discriminação e estigma, além do impacto 
económico, decorrente da quebra na indústria do turismo no seu país. A título de exemplo, 
imigrantes haitianos a viver nos EUA perderam seus empregos e foram despejados de suas casas, 
apenas pela sua nacionalidade (37). Apesar da controvérsia causada, os haitianos foram 
adicionados aos restantes grupos considerados de alto risco, homossexuais, hemofílicos e usuários 
de heroína (heroinómanos), permitindo a formação do denominado “Clube dos 4 H’s” (37). Alguns 
autores acrescentaram ao grupo as profissionais do sexo, perfazendo o “clube dos 5 H’s”, dado que 
a sua designação em inglês é “hookers” (38). 
O ano de 1982 foi a data de classificação desta epidemia, com a designação de SIDA. A atribuição 
desta designação é explicada por ser uma infecção com as características de uma síndrome, já que 
engloba uma grande variedade de sinais e sintomas, por resultar numa deficiência no sistema 
imunológico (Imunodeficiência) e pelo seu carácter contagioso (Adquirida) (37). 
Em Novembro de 1983, a OMS organizou o primeiro encontro para avaliar a situação global da 
SIDA e, desde então, actua ao nível da sua vigilância. Nesta altura, a síndrome já tinha sido 
identificada nos EUA, Canadá, em quinze países europeus, no Haiti, no Zaire, na Austrália, bem 
como em sete países latino-americanos, além da existência de dois casos suspeitos, no Japão (37). 
Portugal já se encontrava entre estes países, tendo sido diagnosticado o primeiro caso, em Outubro 
de 1983 (4). Em 1985, já todas as regiões do mundo tinham casos de SIDA (37). 
Neste mesmo ano, 1985, foi identificado o vírus responsável por esta síndrome, inicialmente 
denominado por uns de LAV (lymphadenopathy-associated virus) e, por outros, HTLV-3 (Human 
T-cell lymphotropic virus, type 3). No ano seguinte, o Comité Internacional para a Taxonomia de 
Vírus classificou o vírus do HIV (Human Immunodeficiency Virus), correspondente a VIH (Vírus 
da Imunodeficiência Humana), em português (37). 
Investigadores da universidade de Alabama alegaram ter descoberto a origem do VIH, em 1999. 
Estes sugeriram que o VIH1 foi introduzido na população humana na África Central Ocidental 
quando encontraram uma estirpe idêntica ao VIH - o Vírus da Imunodeficiência Símia (SIV), numa 
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espécie de símios, comuns nesta região geográfica. A teoria mais aceite para explicar esta 
transmissão de vírus entre espécies é a teoria do caçador, que apoia a transferência do SIV para o 
ser humano, através de caçadores que se terão alimentado destas espécies infectadas ou que terão 
exposto ferimentos ao seu sangue. Posteriormente, o vírus ter-se-á adaptado ao seu novo 
hospedeiro, tornando-se no VIH1 (28,37). 
Quanto às origens do vírus VIH2, pensa-se que o processo tenha sido semelhante. Em 1983, como 
resultado da cooperação entre investigadores portugueses e franceses, identificou-se a origem do 
vírus em África, provavelmente na Costa do Marfim, tendo se disseminado para as regiões 
limítrofes, sobretudo as ex-colónias francesas e portuguesas da África Ocidental. Devido às 
ligações históricas e ao intercâmbio populacional, é na Europa e, mais especificamente, em 
Portugal, França, Luxemburgo e Espanha, que se encontra maior prevalência de infecção por VIH2 
(39). Esta teoria é sustentada pelo facto de os primeiros casos europeus de VIH2 terem sido 
detectados entre os veteranos de guerra portugueses, que terão recebido transfusões sanguíneas e 
injecções não esterilizadas após uma lesão, ou terão tido relações com mulheres locais (37). 
Enquanto a investigação se empenhava em descobrir a origem da síndrome, a fim de travar a 
disseminação, crescia uma preocupação com a transmissão na comunidade e, paralelamente, 
comportamentos e atitudes preconceituosos e discriminatórios. Contudo, apenas se começou a 
suspeitar que a transmissão do VIH podia ocorrer por via heterossexual ou de mãe para filho, após 
a realização de estudos com populações da África Central. Essas suspeições foram confirmadas 
pela OMS, em 1987 (37). 
Relativamente à disponibilidade de tratamentos para retardar a evolução da infecção, apenas em 
1986 é que o azidothymidine (AZT) foi aprovado pelo Food and Drug Administration (FDA) como 
primeiro medicamento anti-retroviral, apesar de a sua actividade anti-VIH ter sido apresentada em 
1985 (33). Após a descoberta do AZT, vários análogos foram sintetizados com o objectivo de se 
obterem fármacos mais eficazes. Em 1996, foi apresentado o denominado “coquetel de drogas” – 
as HAART, que diminui em 100 vezes o ritmo de reprodução do vírus em relação à monoterapia, 
até então administrada. Em 2003 foi obtida a aprovação de novos tipos de drogas anti-VIH – os 
inibidores de fusão, diferentes dos existentes, pela sua capacidade de impedir a entrada do vírus nas 
células humanas, utilizadas como tratamento complementar para utentes que já tenham adquirido 
resistência à maioria dos anti-retrovíricos (33). Em Portugal, as regras acerca da prescrição, 
utilização e carácter gratuito da medicação anti-retrovírica foram estabelecidas em 1996 (4). Esta 
foi uma medida adoptada na maioria dos países desenvolvidos, tendo sido uma acção pioneira do 
governo Brasileiro, em 1996 (37). 
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Apesar das inúmeras tentativas, a descoberta de uma vacina capaz de imunizar a espécie humana 
contra o vírus está ainda por desvendar. A primeira experiência efectuada em humanos de uma 
vacina contra a SIDA ocorreu em 1998, tendo havido outra em 2000, sem que nenhuma tivesse a 
eficácia desejável (37).  
Desta forma, todos estes progressos proporcionaram uma maior sobrevivência das pessoas com 
VIH/SIDA. Porém, a impossibilidade da sua cura e o seu carácter transmissível favorecem a 
continuidade da sua propagação e os registos epidemiológicos actuais, que ainda são alarmantes. 
 
1.3. VIH/SIDA: EPIDEMIA MUNDIAL 
Desde o início da epidemia do VIH/SIDA, 25 milhões de pessoas em todo o mundo morreram de 
causas relacionadas com a infecção (40). Estima-se que, diariamente, a incidência de novos casos 
seja superior a 6 800 e a mortalidade exceda as 5 700 ocorrências, na maioria das vezes por 
dificuldades de acesso a serviços de prevenção e tratamento (41). 
Em 2009, a nível mundial, 33,3 milhões de pessoas viviam com VIH, sendo que, deste total, 31,3 
milhões correspondiam a adultos e 2,6 milhões representavam novos diagnósticos de infecção. 
Naquele mesmo ano, ocorreram 1,8 milhões de óbitos provocados por esta síndrome (1). 
Estas estimativas, embora inquietantes, só revelam a sua verdadeira dimensão quando enquadradas 
numa perspectiva evolutiva. A evolução da prevalência mundial da infecção pelo VIH 
(percentagem de pessoas infectadas pelo vírus) demonstra uma tendência para a manutenção, nos 
últimos anos, dos níveis de contágio. Contudo, o número total de pessoas a coexistir com o vírus 
aumentou 20% em relação ao ano 2000, sendo três vezes maior que em 1990 (Gráfico 1) (1). Este 
aumento da prevalência deve-se, por um lado, à acumulação de novos casos e, por outro, ao 
prolongamento do período de sobrevivência (41). 
Gráfico 1 - Número de pessoas que vivem com VIH a nível mundial (1990-2009) 
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A análise mundial generaliza realidades completamente distintas, como os designados países em 
desenvolvimento e os países considerados desenvolvidos. Neste caso, são as suas próprias 
características, como a condição socioeconómica, as políticas de prevenção, o nível educacional, a 
acessibilidade ao tratamento, entre outros factores, que determinam a propagação da infecção pelo 
VIH (Figura 1). Na Europa, o número de pessoas a viver com VIH é substancialmente menor, 
comparativamente com outros continentes, como a Ásia ou a África. Contudo, o VIH na Europa 
ainda é considerado o maior problema de saúde pública (42). Desta forma, torna-se pertinente 
analisar a situação actual e as tendências desta síndrome na Europa e, posteriormente, expandir e 
direccionar a análise à realidade portuguesa. 
 
 
Na Europa Ocidental e Central, em 2009, a prevalência de pessoas infectadas com VIH era de 820 
000, valor mais elevado que em 2001 (660 000). Já a incidência de novos casos, no mesmo ano, 
assumiu o valor de 31 000 pessoas (1). Na Europa Ocidental, o contágio de VIH por via 
heterossexual representava a maior proporção de novos diagnósticos (42%) em 2006, seguido da 
infecção por relacionamentos homossexuais (29%) e do consumo de drogas injectáveis, com 
expressão reduzida (6%) (3). A diminuição substancial do VIH, entre os usuários de droga, na 
Europa, pode explicar-se pela incidência e eficácia das medidas de prevenção direccionadas a esta 
problemática (42). 
Na maioria dos países europeus, o número total de testes de VIH aumentou entre 2003 e 2008, 
verificando-se taxas mais elevadas na Áustria, Bélgica e França. Contudo, os índices de 
Figura 1- Número estimado de Pessoas que vivem com VIH/SIDA, a nível mundial em 2009 
América do Norte 
1,5Milhões 
[1,2 Milhões – 2 Milhões] 
Caribe 
240 000 
[220 000 – 270 000] 
América Latina 
1,4 Milhões 
[1,8 – 2,2 Milhões] 
África 
Subsaariana 
22,5 Milhões 
[20,9 – 24,2 Milhões] 
África do Norte e Médio 
Oriente 
460 000 
[250 000 – 380 000] 
Europa Ocidental e 
Central 
820 000 
[720 000 – 910 000] 
Oceânia 
57 000 
[51 000 – 68 000] 
Europa Oriental e Ásia 
Central 
1,4 Milhões 
[1,3 – 1,6 Milhões] 
Ásia Oriental 
770 000 
[560 000 – 1 Milhão] 
Sul e Sudeste da Ásia 
3,8 Milhões 
[3,4 – 4,3Milhões] 
Total: 33,3 (31,4 – 35,3) Milhões 
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diagnósticos tardios permanecem estáveis ou têm aumentado na União Europeia, pelo que se 
estima que 40% dos novos diagnósticos de VIH ocorram tardiamente e que um terço das pessoas 
infectadas desconheça o seu estado serológico. As pessoas com maior risco de diagnóstico tardio 
são as menos susceptíveis de serem abrangidas por campanhas de prevenção e de teste, como os 
emigrantes, os mais velhos, os homens heterossexuais com parceiras estáveis e filhos (37).  
Analisando os níveis de contágio de VIH na Região Europeia da OMS (Oeste7, Centro8 e Leste9) 
em 2007, Portugal é o terceiro país com taxa de contágio mais elevada (217 casos por milhão de 
habitantes), apenas ultrapassado pela Estónia e pela Ucrânia. Se a abordagem geográfica, incluir os 
países da União Europeia (UE)10 e da Associação Europeia de Comércio Livre (EFTA)11, Portugal 
assume então, a segunda posição, sucedendo-lhe, mais uma vez a Estónia (40). Ainda, se a análise 
for direccionada somente para os países da Europa Ocidental, a incidência de SIDA, em 2006, era 
liderada pelos países ibéricos, Portugal (66 casos/Milhão) e Espanha (35 casos/milhão) (3). O 
mesmo se verifica na análise da incidência de novos diagnósticos de VIH. Na Europa Ocidental, o 
número mais avultado de novos diagnósticos foi identificado em Portugal, no Reino Unido, no 
Luxemburgo e na Suíça. Independentemente da abordagem geográfica, os indicadores 
epidemiológicos relativos a Portugal deixam a sociedade portuguesa numa posição inquietante, 
revelando as taxas de prevalência e contágio mais elevadas na hierarquia dos países da Europa.  
Desde a identificação do primeiro caso de SIDA em Portugal, até 31 de Dezembro de 2009, 
encontravam-se notificados, no Centro de Vigilância Epidemiológica de Doenças Transmissíveis 
(CVEDT), 37 201 casos de infecção por VIH. Deste total de casos, 15 685 já haviam desenvolvido 
a síndrome, sendo que a maioria contraiu a estirpe VIH1 (14 994), 494 a estirpe VIH2 e 197, os 
dois tipos de vírus (4). O maior número de casos registados remete para a infecção em indivíduos 
consumidores de droga por via endovenosa, constituindo 41,7% do total de notificações. Com uma 
expressão, quase equivalente (41,1%), são identificados os casos de transmissão heterossexual, 
seguidos da transmissão homossexual masculina, representando uma percentagem menos 
significativa, de 12,7%. Os restantes casos (4,5%) constituem outras possibilidades de contágio 
menos frequentes, como as transfusões sanguíneas (4). 
                                                     
7 Oeste, 23 países: Andorra, Áustria, Bélgica, Dinamarca, Finlândia, França, Alemanha, Grécia, Islândia, Irlanda, Israel, Itália, 
Luxemburgo, Malta, Mónaco, Holanda, Noruega, Portugal, São Marino, Espanha, Suécia, Suíça, Reino Unido;  
8 Centro, 15 países: Albânia, Bósnia-herzegovina, Bulgária, Croácia, Chipre, República Checa, Hungria, Sérvia, Macedónia, Montenegro, 
Polónia, Roménia, Eslováquia, Eslovénia, Turquia; 
9 Este, 15 países: Arménia, Azerbaijão, Bielorrússia, Estónia, Geórgia, Cazaquistão, Quirguistão, Letónia, Lituânia, República da Moldávia, 
Federação Russa, Tajiquistão, Turquemenistão, Ucrânia, Uzbequistão. 
10 EU 25: Alemanha, Bélgica, França, Itália, Luxemburgo, Países Baixos, Dinamarca, Irlanda, Reino Unido, Grécia, Espanha, Portugal, 
Áustria, Finlândia, Suécia, Chipre, Eslováquia, Eslovénia, Estónia, Hungria, Letónia, Lituânia, Malta, Polónia e República Checa. 
11 EFTA: Islândia, Liechtenstein; Noruega e Suíça. 
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A incidência de VIH por transmissão heterossexual apresenta uma evolução ascendente, 
confirmando a tendência mundial (39). Esta ocorrência pode explicar-se pela diminuição, 
inversamente proporcional da transmissão parentérica, decorrente do sucesso das estratégias de 
redução de riscos e alteração dos padrões de consumo (4).  
Apresentado o panorama conceptual, histórico e epidemiológico da síndrome, estão reunidas as 
condições para direccionar a análise para uma população específica, as pessoas adultas idosas. Esta 
faixa etária detém uma série de características que aumenta a sua propensão de contrair o VIH e, 
uma vez contraído o vírus, a vivência da seropositividade faz-se acompanhar de complicações 
exclusivas desta população. Estas disparidades na vivência do VIH/SIDA por pessoas adultas 
idosas são retratadas no item seguinte. 
 
1.4. VIH/SIDA: DEPOIS DOS 50 ANOS  
O VIH/SIDA, além de ser um evento clínico, é um evento psicossocial arraigado de estigma e 
discriminação. O envelhecimento, por sua vez, também está impregnado de estereótipos negativos. 
Logo, a associação do VIH/SIDA a idades mais avançadas desafia as representações sociais de 
cada temática, ao relacionar as pessoas adultas idosas com a vivência da sexualidade. No entanto, a 
afinidade, de ambas as temáticas, está cada vez mais referenciada nas estatísticas epidemiológicas, 
o que suscita a necessidade de estudar esta tendência e as suas implicações. 
1.1.1. Pessoa Adulta Idosa: Concepção 
No contexto da infecção pelo VIH/SIDA, a categoria de idades mas utilizada para caracterizar a 
população de idade mais avançada, abrange todas as pessoas com idade igual ou superior a 50 anos, 
apesar da sua inconsistência com a definição de pessoa idosa. Segundo a OMS, pessoa idosa é 
definida como sendo a pessoa com idade superior a 65 anos, em países desenvolvidos e, superior a 
60 anos, em países em desenvolvimento (43). De facto, a maioria dos países desenvolvidos aceita a 
idade cronológica de 65 anos como uma definição de "pessoa idosa”, entre os quais Portugal. Esta 
definição está, muitas vezes, associada à idade cronológica em que as pessoas começam a receber 
os benefícios da pensão ou deixam de contribuir activamente para a sociedade (44). No entanto, a 
sua arbitrariedade é evidente, dado que o processo de envelhecimento é uma realidade 
multidisciplinar, com uma dinâmica própria e incontrolável, mas que ocorre de forma singular em 
cada pessoa. A herança biológica e o estilo de vida são factores que contribuem para a 
singularidade do processo de envelhecimento (44).  
A delimitação etária das pessoa com idades mais avançadas com VIH/SIDA, a partir dos 50 anos, 
deve-se à divisão categórica originária no Centro para Controlo e Prevenção da Doença (CDC – 
The Centers for Disease Control and Prevention), entidade responsável pela monitorização 
______________________________________VIH/SIDA E A PESSOA ADULTA IDOSA 
22 
 
epidemiológica da síndrome nos EUA, desde o aparecimento dos primeiros casos (45). Desde 
então, vários autores utilizam esta delimitação, definindo-os como “pessoas adultas idosas” 
(6,46,47,48,49,50,51,15,52). De facto, é consensual que as pessoas com mais de 50 anos com 
VIH/SIDA experienciam a infecção com alguma singularidade resultante da sua condição etária, 
pelo que a demarcação de idades é necessária para a análise das diferenças entre os mais jovens e 
os mais velhos (51). Assim sendo, neste estudo será operacionalizada a concepção de “Pessoa 
Adulta Idosa” que corresponde àquelas com idade igual ou superior a 50 anos, incluindo as que 
efectivamente já estão na velhice e as que se encontram em fase de transição, além de permitir a 
comparação dos resultados obtidos com os resultados de outros estudos. 
 
1.1.2. Epidemiologia depois dos 50 anos 
No país e no mundo, a epidemia do VIH tem vindo a evidenciar-se na população mais idosa, pela 
sua crescente e silenciosa prevalência. Este silêncio advém de algumas condições que insistem em 
camuflar os reais impactos desta síndrome nesta população. 
Uma das condições que contribui para a omissão de muitos casos de VIH/SIDA prende-se com a 
subestimação do número real de infectados neste grupo etário, seja pelo diagnóstico ocorrer 
tardiamente ou por este nem ocorrer (6,7,8,9). Segundo um estudo realizado em meio hospitalar, os 
participantes com idade superior a 60 anos, já falecidos, encontravam-se 5% infectados, sem que 
lhes tivesse sido diagnosticada ou testada a presença de SIDA, anteriormente (53). Estes resultados 
confirmam a crença de existirem significativamente mais casos de infecção por VIH e uma taxa de 
mortalidade por SIDA mais elevada do que os valores indiciam nos relatórios oficiais. 
Por outro lado, o diagnóstico do VIH, nesta faixa etária, revela-se um desafio para profissionais de 
saúde. Primeiro, pela dificuldade em identificar os sintomas da síndrome, difundidos na 
sintomatologia de múltiplas patologias crónicas (10). Além disso, os profissionais não estão 
sensibilizados para o contágio neste segmento populacional, pela concepção cultural errónea de que 
a actividade sexual e o uso de substâncias ilícitas não são suas práticas (6,11,12,13,15,50,51,52). 
Num estudo qualitativo, vários participantes tomaram conhecimento do seu estado serológico 
apenas quando foram hospitalizados com uma doença que remetia para o estádio de SIDA (46). 
Afinal, uma síndrome debilitante e fatal como esta, só poderia passar despercebida numa faixa 
etária, recorrentemente, associada a morte e invalidez (53,54). Um outro factor limitante para a real 
percepção acerca dos níveis de contágio nas pessoas mais velhas relaciona-se com a tendência das 
organizações de saúde focarem o seu estudo nas pessoas em idade reprodutiva (5,14).  
No entanto, o crescente número de casos em idades cada vez mais avançadas tem incitado, 
progressivamente, o estudo e interesse por esta população. Essa percepção é notória através de 
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acções como a da Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), que passou a incluir 
as pessoas com mais de 50 anos nos seus estudos epidemiológicos, em 2006 (55). Da mesma forma 
o CDC, desde 2003, recomendou a realização de teste para o VIH para as pessoas hospitalizadas, 
com idades compreendidas entre os 15 e os 54 anos; orientações que só se alteraram em 2000, 
deixando de haver uma delimitação etária (50). 
Apesar das lacunas existentes na informação, dados similares reproduzem-se nos países 
desenvolvidos. Na Região Europeia da OMS foram notificados 8% de casos com VIH/SIDA em 
pessoas com mais de 50 anos, em 2005. Nos EUA, entre 2002-2007, o número estimado de casos 
de VIH/SIDA aumentou em pessoas com mais de 50 anos, contabilizando-se, em 2006, uma 
incidência de 10% (5 800) (5) e uma prevalência de 27% (9). Na Rússia, nos últimos cinco anos, a 
infecção concentra-se cada vez mais nesta faixa etária. Analistas do Reino Unido corroboram esta 
tendência no seu país. Também, o número de pessoas adultas idosas latino-americanos com 
VIH/SIDA está em ascensão, assim como no seio da população canadense. Na Bolívia, a maioria 
das pessoas afectadas pelo VIH / SIDA são jovens e pessoas adultas idosas. No Chile, um estudo 
sugere que 10% das pessoas infectadas são pessoas adultas mais velhas (56). 
Em suma, através das estimativas da UNAIDS e das estimativas populacionais das Nações Unidas, 
identifica-se um padrão consistente nos níveis de prevalência de VIH/SIDA nesta faixa etária, 
representando entre um quarto e um terço da população com idades compreendidas entre os 15 e 49 
anos (5). Considerando que o número de pessoas com idade igual ou superior a 50 anos é muito 
inferior ao número de pessoas entre 15 e 40 anos, pela evidente dimensão do intervalo, a proporção 
de pessoas adultas idosas infectadas revela-se alarmante. Inclusive, em 2005, a United States 
Senate Special Committee on Aging previu que em 2015, aproximadamente 50% das pessoas 
infectadas com VIH/SIDA terão mais de 50 anos, como consequência da eficácia e da 
disponibilidade de tratamento (10). 
Em Portugal, 841 pessoas, com idade igual ou superior a 65 anos, foram notificadas com SIDA, até 
2009, representando 2,3% do total de diagnósticos de VIH/SIDA (37 201). Se considerarmos as 
pessoas com idade igual ou superior a 50 anos, o número de casos notificados já expressa uma 
incidência de 12,5%, com 4 647 de infectados. Deste total, o contágio no sexo masculino supera o 
feminino, com uma incidência quase três vezes superior (3 484/1 243) (4). Nesta faixa etária, o 
número de pessoas infectada com o VIH quase que é alcançado pelo número de pessoas cuja 
infecção já atingiu o estádio de SIDA (2 390 – VIH; 2 157 – SIDA) (4). O número de casos 
notificados nesta população assumiu uma evolução crescente até 2004 e, desde então, tem vindo a 
contrariar a tendência global, diminuindo a sua incidência (4). 
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No entanto, as referências epidemiológicas nacionais revelam-se muito limitadas. O número real de 
pessoas infectadas com VIH, sem que a infecção tenha evoluído para um estádio de SIDA, está 
subestimado, como consequência de diagnósticos tardios, frequentemente associados à procura de 
tratamento para uma doença relacionada com a infecção (15,57,58). A prevalência de pessoas com 
VIH/SIDA por idades, também não é conhecida, de forma a incluir as pessoas que envelheceram 
seropositivas (15,59). Apesar da inviabilidade de percepcionar o real impacto da infecção na 
população portuguesa mais idosa, os especialistas consideram que as conclusões identificadas 
noutros países podem ser extrapoladas para Portugal (60,61). 
Perante este panorama epidemiológico, relativo às pessoas adultas idosas, é necessário analisar as 
razões que colocam esta faixa etária numa situação de maior fragilidade para o contágio do 
VIH/SIDA. 
1.1.3. Fragilidades depois dos 50 anos  
Os mais recentes progressos no tratamento e no cuidado da pessoa adulta idosa com VIH/SIDA 
permitiram o aumento da sua longevidade. Em média vivem mais 14 anos do que se não tivessem 
recebido tratamento adequado (62). A identificação dos factores propulsores da disseminação do 
VIH, entre a população com mais de 50 anos, pressupõe análises divergentes, uma para a 
população que envelhece com a síndrome e outra para as pessoas diagnosticadas em idades cada 
vez mais avançadas. 
Nesta primeira categoria de pessoas adultas idosas infectadas, a Terapêutica Anti-Retrovírica de 
Elevada Eficácia (HAART) é a responsável pelo aumento da sua sobrevivência e pelo alcance de 
idades impensáveis, há algumas décadas (5,11,46,48). Em Portugal, a terapêutica HAART 
começou a integrar o tratamento de pessoas infectadas em 1996, alterando o panorama 
epidemiológico e clínico da infecção pelo VIH/SIDA. De imediato, esta arma terapêutica permitiu 
a libertação de vários doentes de internamento prolongado e uma recuperação mais rápida, 
possibilitando a sua reintegração na vida activa (63). Em 1996, contabilizavam-se 114 885 
internamentos decorrentes de complicações da SIDA, número que, desde então, diminuiu 
vertiginosamente, totalizando 77 694 internamentos, em 2000 (64). 
Quando o contágio ocorre após os 50 anos de idade, a percepção e a vivência desta síndrome 
assumem contornos distintos, induzidos por um conjunto de vulnerabilidades deste segmento 
populacional. No entanto, é o carácter oculto destas vulnerabilidades que fomenta o aumento do 
VIH/SIDA no seio desta população, pelo que interessa identificá-las. 
Apesar de não existirem contribuições epidemiológicas que caracterizem a via de transmissão mais 
prevalente, diferenciada por grupo etário, prevê-se que a transmissão heterossexual seja a forma de 
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contágio dominante entre as pessoas adultas idosas, à semelhança da tendência de toda a população 
adulta (5,50,65). Contudo, a incidência da transmissão heterossexual entre as mulheres adultas 
idosas ainda é mais expressiva que entre os homens (50). Esta propensão remete-nos para uma 
temática que ainda origina alguma susceptibilidade - a vivência da sexualidade em idades mais 
avançadas. 
Até recentemente, havia a concepção de que o declínio da função sexual acompanha o processo de 
envelhecimento, de forma inevitável (6). O cessar da função reprodutiva, decorrente da menopausa 
feminina e da instalação progressiva da disfunção eréctil masculina, torna essa concepção legítima 
(66). Porém, o registo crescente do número de pessoas contaminadas por doenças sexualmente 
transmissíveis (DST’s), em faixas etárias cada vez mais avançadas, desmistifica este estereótipo 
(53). 
O aumento progressivo da esperança de vida à nascença, em 2009 foi de 78,88 anos (81,80 anos 
para as mulheres e 75,80 anos para os homens) (67) e o índice de envelhecimento, neste mesmo 
ano, foi de 117,6 pessoas idosas por cada 100 jovens (68). Estes são dois factores demográficos 
que, aliados à crescente qualidade de vida dos sujeitos (mais saúde, melhores condições de vida, 
mais possibilidades económicas, mais respostas/serviços disponíveis) contribuem para a 
autonomização da vida sexual entre os mais velhos, enquanto fonte de realização e bem-estar (53). 
As alterações fisiológicas inerentes ao envelhecimento, que interferem na actividade sexual são 
inevitáveis. Na mulher, a secreção vaginal, a velocidade e a qualidade da lubrificação produzida 
diminui; a vagina perde a capacidade de expansão, em comprimento e largura; os lábios menores 
perdem tecido adiposo, à proporção que os níveis hormonais decrescem, elevando a fragilidade de 
mucosa e a possibilidade de dispareunia (relação sexual dolorosa); altera-se também a capacidade 
elástica dos tecidos, os ovários diminuem de tamanho; pelo que a carência endócrina influencia a 
capacidade e o desempenho sexuais (69). No homem, o intumescimento do pénis é retardado, a 
erecção pode tornar-se flácida; a elevação testicular e a ingurgitação são mínimas; o orgasmo é 
alcançado após um período de tempo superior e tem uma duração mais limitada; o número de 
erecções nocturnas e involuntárias diminui; ocorre um prolongamento do período refractário; a 
ejaculação é retardada; o líquido pré-ejaculatório diminui (69,70). Todavia, a experiência da 
sexualidade altera-se ao longo de todo o ciclo humano e, apesar das alterações biológicas referidas, 
apenas a resposta sexual quantitativa fica comprometida (66).  
Entretanto, os avanços científicos foram sensíveis e coniventes com esta necessidade humana e já 
disponibilizam recursos para atenuar as limitações inerentes ao envelhecimento biológico, como a 
reposição hormonal, o viagra, injecções e próteses penianas (52,7,16,17,71). A reposição hormonal 
visa minimizar ou prevenir as alterações decorrentes do défice de estrogénio no período pós-
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menopausa e, consequentemente, melhora o desempenho sexual, embora raramente seja um 
tratamento solicitado com este objectivo (72). O viagra permite um aumento da resposta de erecção 
e a sua manutenção durante a excitação masculina. Porém, a sua contra-indicação em homens que 
tomam vasodilatadores, por favorecer a ocorrência de um enfarte agudo do miocárdio ou um 
acidente vascular encefálico e a incidência de efeitos colaterais, impulsionaram a obtenção de 
outras alternativas (73). Neste sentido, surgem as injecções penianas, aplicadas pelo próprio 
paciente 5 minutos antes do início da relação, possibilitando a erecção após 3 a 5 minutos e 
permanecendo por 60 a 90 minutos. Podem ser usadas de 3 a 4 vezes por semana com segurança 
(73). Ainda, as próteses penianas são implantes introduzidos no corpo cavernoso, mantendo intacta 
a enervação do pénis e a glande. Além disso, é introduzida uma bolsa de líquido no interior do 
escroto, que quando é pressionada movimenta o líquido para o implante, provocando a erecção. 
Para reverter a erecção, basta dobrar o pénis e o líquido reflui para a bolsa (73). Também as 
oportunidades sociais actuais, direccionadas para estas pessoas, fomentam as relações inter-
pessoais e, eventualmente, relacionamentos mais íntimos (14). 
Todas estas condições propiciam o prolongamento e o aumento da actividade sexual entre as 
pessoas adultas idosas. No entanto, ainda transparece uma resistência social em reconhecê-lo, o que 
contribui para a ocultação da vulnerabilidade de contágio de DST’s, neste grupo populacional. 
Assim sendo, a vulnerabilidade acrescida da população em estudo é determinada por diversos 
factores: 
(i) Factores biológicos:  
Alterações vaginais após a menopausa, como a demora e diminuição na lubrificação, 
propiciam a ocorrência de lesões da mucosa durante a relação sexual, bem como a transmissão 
do VIH para a corrente sanguínea (6,17,50,72,74). As modificações na erecção peniana podem 
causar complicações no uso do preservativo (66). 
(ii) Factores demográficos: 
A vivência de novos estados civis, sobretudo viuvez e divórcio, suscitam a procura de novos e 
diversificados parceiros (14). 
(iii) Factores sociais: 
A privação do uso de preservativo é uma prática recorrente no seio da população idosa, seja 
por a sua utilização não constituir um hábito em toda a sua experiência sexual, pela crença de 
perda de sensibilidade peniana e expressão sexual ou pela concepção errónea de que é uma 
medida meramente contraceptiva (15,14,16,17). Em um estudo realizado na Suíça, com uma 
amostra de 2 275 indivíduos, os homens com mais de 46 anos eram aqueles que relatavam 
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maior resistência ao uso de preservativo, alegando incómodo e falta de destreza na sua 
manipulação, além de serem os que menos o utilizavam em encontros sexuais ocasionais (75).  
Estas construções sociais, associadas ao menor poder de negociação por parte das mulheres na 
relação (72,76), a aceitação da infidelidade e a multiplicidade de parceiras na trajectória de 
vida masculina (17) e a impossibilidade de engravidar colocam as mulheres numa posição 
ainda mais debilitante (17,77).  
À semelhança da sociedade em geral, a pessoa adulta idosa não percepciona o contágio de 
VIH possível na sua idade, sobretudo se forem casados e tiverem uma relação monogâmica de 
longa duração (6,15). 
(iv) Factores programáticos: 
A possibilidade de aumentar e melhorar o desempenho sexual não tem estado aliada aos 
incentivos à prática de sexo seguro, nesta faixa etária. Uma pesquisa, realizada nos EUA, 
demonstra que o nível de conhecimento acerca do VIH/SIDA decrescia à medida que 
aumentava a idade (78). Este fenómeno pode ser explicado pelo facto das campanhas de 
educação não serem direccionadas à população mais velha, contribuindo para a percepção 
ilusória de que não correm o risco de contrair VIH (11,13,15,17,50,77). 
1.1.4. Viver com VIH/SIDA depois dos 50 anos 
O VIH/SIDA apresenta-se como um desafio para aqueles que o vivenciam, porém as pessoas mais 
velhas estão sujeitas a desafios únicos da sua faixa etária. Agora que a terapia anti-retroviral 
permite vivenciar o VIH/SIDA como uma doença crónica, a população adulta idosa seropositiva 
depara-se com os desafios do processo de envelhecimento: probabilidade acrescida de 
comorbilidades clínicas, comprometimento imunológico adicional e maior tendência para ocorrer 
toxicidade medicamentosa. 
Várias condições fisiológicas contribuem para a diminuição da sobrevivência das pessoas adultas 
idosas, após a infecção pelo VIH. Estudos anteriores à introdução da terapia anti-retroviral 
demonstram que a evolução da infecção pelo VIH é mais rápida na população com idade igual ou 
superior a 50 anos, assim como o seu tempo de sobrevivência é menor (12,79). Com a introdução 
da terapêutica, alguns estudos demonstraram uma recuperação imunológica mais lenta das pessoas 
adultas idosas, referindo haver uma relação inversa entre a idade e a recuperação do nível máximo 
de células CD4 (51,80). Outros estudos refutaram estes resultados, indicando não haverem 
diferenças significativas na resposta ao tratamento em diferentes idades (81,82,83). Inclusive, um 
investigador concluiu que apesar de os participantes do seu estudo com mais de 50 anos (101) 
terem tido uma recuperação de células CD4 similar à dos participantes mais jovens (202), o alcance 
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de uma carga viral indetectável foi mais prevalecente entre os mais velhos, com uma proporção de 
27% a contrastar com os 11% dos mais jovens (82). Estes resultados podem explicar-se por a 
adesão aos tratamentos pelas pessoas adultas idosas ser, tendencialmente, melhor que a dos mais 
jovens (9,12,58). 
Independentemente da eficácia da terapia anti-retroviral em faixas etárias diferentes, a sua 
influência positiva na mortalidade é consensual (10,12,58). Um estudo que pretendeu comparar a 
taxa de mortalidade entre indivíduos infectados pelo VIH/SIDA com mais de 50 anos e jovens, 
demonstrou que os participantes mais velhos isentos de tratamento anti-retrovírico estavam sujeitos 
a um risco de mortalidade duas vezes superior ao dos mais jovens. Contudo, após o início da 
HAART, a taxa de mortalidade sofreu um decréscimo de 72%. Decorridos 3 meses de tratamento, 
já não se verificavam diferenças clínicas significativas na taxa de sobrevivência entre pacientes 
seropositivos jovens e mais velhos (84). Perante estes achados, torna-se peremptória a necessidade 
das pessoas adultas idosas receberem diagnósticos precoces, para que iniciem de imediato a 
terapêutica e possam igualar a sua taxa de mortalidade à dos mais jovens (10,12,58,85). 
Outro factor que pode influenciar a eficácia da terapia anti-retroviral relaciona-se com condições 
clínicas concomitantes e a toma de medicação para as mesmas, aumentando o risco de toxicidade e 
efeitos adversos. Num estudo retrospectivo foram investigadas as interacções medicamentosas 
entre os anti-retrovíricos e os fármacos direccionados às patologias concomitantes em 165 
participantes com VIH/SIDA e com mais de 55 anos (86). No total de participantes, 89% 
apresentava comorbilidades, sendo que 81% tomava medicação para estas, mas não foi identificada 
uma incidência de toxicidade ou efeitos adversos significativa (86). Contudo, há uma elevada 
prevalência de comorbilidades clínicas depois dos 50 anos, a analisar pelos resultados de estudos 
(9,86), em que quase a totalidade dos participantes tinha doenças concomitantes com o VIH/SIDA 
(91,4%), entre os quais 77% tinham duas ou mais patologias. Como já foi referido anteriormente, a 
presença de outras doenças dificulta o diagnóstico do VIH/SIDA, visto que, frequentemente, a 
sintomatologia se confunde e é considerada própria do envelhecimento, camuflando a suspeita que 
uma pessoa de idade mais avançada possa ter VIH/SIDA. Para agravar mais a situação, segundo 
um estudo, as pessoas adultas idosas relatam menos sintomas que os mais jovens aos profissionais 
de saúde (87), provavelmente, por eles próprios conceberem alguns dos sintomas como normais da 
idade (10). Os sintomas mais frequentes entre as pessoas adultas idosas infectadas com VIH/SIDA 
são as alterações neuropáticas, a perda de peso e as alterações dermatológicas atípicas (10,54).  
 Entre as patologias que acompanham com mais frequência a infecção pelo VIH/SIDA encontra-se 
a depressão. As pessoas adultas idosas infectadas com VIH/SIDA estão mais susceptíveis a terem 
sintomatologia depressiva do que os jovens seropositivos ou pessoas adultas idosas 
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sorodiscordantes (51). Por vezes, as pessoas não apresentam toda a sintomatologia que caracteriza 
o quadro clínico da depressão, mas apresentam alguns, com impacto negativo na sua vida. Esta 
patologia é particularmente nefasta para as pessoas adultas idosas por estarem menos propensas a 
procurar tratamento. Por outro lado, os(as) cuidadores(as) não identificam os sintomas, por os 
considerarem característicos da idade. No entanto, a depressão tem efeitos nocivos para a 
imunidade celular, contribuindo para uma progressão mais rápida da infecção e, consequentemente, 
para um risco mais elevado de mortalidade. As pessoas adultas idosas soropositivas e com 
depressão têm maior propensão para ter problemas financeiros, possuir uma rede de suporte social 
menor, conter menos conhecimento acerca da síndrome, viver sozinhos, ter pensamentos suicidas e 
experienciar mais estigma relacionado com o VIH/SIDA e com o envelhecimento. Além disso, 
estados depressivos podem interferir na adesão ao tratamento, minimizar a participação social e 
contribuir para o estreitamento da rede social (51,9). 
Um outro estado clínico decorrente das alterações fisiopatológicas da infecção pelo VIH/SIDA é a 
demência secundária à doença VIH. Este estado demencial resulta do comprometimento do sistema 
nervoso central e caracteriza-se por esquecimento, lentificação, dificuldades na concentração e na 
resolução de problemas. Inclui, ainda, manifestações comportamentais como apatia e retracção 
social, que ocasionalmente se podem fazer acompanhar de delirium, ideias delirantes ou 
alucinações. No exame físico podem-se verificar tremores, défice dos movimentos rápidos e 
repetitivos, desiquilíbrio, ataxia, hipertonia, hiper-reflexia generalizada, sinais frontais positivos e 
movimentos oculares de perseguição e sacádicos alterados (88). Estudos autopsiais sugerem que 
80% das pessoas infectadas com VIH irão desenvolver este complexo demencial associado à 
sindrome, enquanto que estudos clínicos indiciam que 1/3 das pessoas infectadas serão 
diagnosticadas com esta tipologia da demência (6). No entanto, esta é uma complicação da 
infecção, mais comum na população com mais de 50 anos. Estudos com pessoas nesta faixa etária 
referem prevalências de 50% (85), ainda que a terapia anti-retroviral tenha atenuado a sua 
manifestação (10,79). A sintomatologia desta demência é, recorrentemente, confundida com a da 
Doença de Alzheimer, pelo que é necessário diferenciar diagnósticos (Tabela 1), evitando, uma vez 
mais, que o VIH/SIDA seja mascarado. 
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Tabela 1 - Diferenças entre a Demência Secundária à doença VIH e a Doença de Alzheimer  
Simtomas Demência Secundária à 
doença VIH 
Doença de Alzheimer 
Início Agudo Gradual 
Progressão Rápida Gradual 
Tempo até atingir estado agudo 6 meses-1 ano Mais de um ano 
Humor Apropriado Instável 
Velocidade Psicomotora Detioração Significativa Detioração Menor 
Marcha Comprometida Intacta 
Linguagem Intacta Comprometida 
Memória curto-prazo Comprometida Comprometida 
Orientação Intacta Comprometida 
Infecções opurtunistas Comuns Raras 
Fluídos Cerebrospinhais Nível proteico elevado Nível proteico médio 
Contagem de células T Abaixo da média Dentro da média 
Fonte: Adaptado de Hillman (2000) 
 
No entanto, o VIH/SIDA é muito mais que um fenómeno biológico, pelo seu impacto sociológico. 
O desenvolvimento da representação social da síndrome envolve temáticas muito controversas – 
contágio, amor, sexo, morte, drogas, fidelidade – pelo que se revela uma epidemia de medo, 
estigmatização e discriminação, o que abordaremos a seguir. 
 
1.5. VIH/SIDA: IMPLICAÇÕES SOCIAIS 
Desde o seu aparecimento, a SIDA suscitou uma base poderosa de reacções de medo, pânico, 
preconceito e discriminação e, até mesmo, atitudes irracionais, incompreensíveis à luz dos actuais 
conhecimentos científicos das ciências da saúde. 
Conforme a definição clássica, do sociólogo Erving Goffman (1963:3), estigma é “um atributo de 
descrédito significativo possuído por alguém com uma diferença indesejada” (89). Esta é a resposta 
comum a algo percepcionado como ameaça, que não pode ser anulado, como é o caso do 
VIH/SIDA. Assim, a marginalização e a exclusão de determinados grupos sociais, como os 
homossexuais, os consumidores de drogas injectáveis, as prostitutas e os imigrantes, podem ter sido 
reforçadas pelo aparecimento da infecção nestes grupos. Por outro lado, a culpabilização de grupos 
específicos absolve a sociedade de cuidar dessas pessoas (90) e dissimula o risco real a que todos 
estão sujeitos. Desta forma, o estigma sentido é precedido, muitas vezes, pelo estigma imposto, ou 
seja, pessoas acometidas pelo VIH, conscientes da discriminação da sociedade perante a infecção, 
______________________________________VIH/SIDA E A PESSOA ADULTA IDOSA 
31 
 
omitem o seu estado serológico, limitando a exposição ao estigma e prevalecendo integrado na 
sociedade (2). 
A lei internacional sobre os direitos humanos pretende impedir a discriminação baseada em vários 
factores, como o sexo, a raça, a língua, a religião, a opinião política, a origem ou outro estatuto, 
entre os quais o VIH/SIDA (91). Em Portugal, também a Constituição da República Portuguesa 
“proíbe e pune a discriminação em razão da deficiência e da existência de risco agravado de saúde” 
na lei nº 46/2006 (92). Apesar das tentativas para atenuar a discriminação, a promulgação de leis, 
em vários países para controlar as acções dos indivíduos e grupos com maior propensão para 
comportamentos de risco, acaba por afirmá-la. São exemplos a obrigação de determinados grupos 
(usuários de droga, homossexuais, presidiários) realizarem o teste de VIH; a proibição das pessoas 
seropositivas exercer certos empregos; a obrigação a exames médicos, isolamento, detenção e 
tratamento das pessoas infectadas; a limitação da circulação internacional; a restrição de 
comportamentos, tais como o uso de drogas injectáveis e a prostituição (93). À data de hoje, alguns 
países, como a Rússia, o Iraque e o Sudão, ainda mantêm a restrição à circulação de pessoas 
seropositivas, apesar de que na Rússia não seja pedido o teste para o VIH para estadias turísticas de 
curta duração (até 3 meses). Nas fronteiras portuguesas nunca houve este controlo, nunca foi 
questionado o estatuto serológico dos migrantes, nem pedidos testes ou declarações médicas, pelo 
que a infecção por VIH não é motivo de deportação. No entanto, é de sublinhar que em países 
como os EUA, esta restrição só foi abolida no início de 2010 (94). A experiência internacional 
revela agora que estas medidas direccionadas a populações específicas, aumentam e reforçam a 
estigmatização das pessoas que vivem com o VIH/SIDA e das que estão sob o maior risco de 
contraírem o vírus, além de promoverem um sentimento de falsa segurança entre aquelas pessoas 
que não se incluem nesses grupos (2,42). 
O estigma associado ao VIH, após três décadas do aparecimento da epidemia, teima em prevalecer. 
Contudo, as diferentes representações sociais do VIH/SIDA é que influenciam e determinam a 
percepção do risco e os comportamentos de prevenção. Logo, é importante conhecer e 
compreender a forma como a sociedade e as suas vítimas percepcionam a síndrome, para o 
planeamento de estratégias adequadas, que contrariem a sua propagação. Contudo, estudos que 
descrevam quais os conhecimentos, atitudes e comportamentos, tanto da população geral, como as 
populações mais vulneráveis face à infecção VIH/SIDA são escassos.  
A análise de um estudo acerca da percepção de risco, atitudes e comportamentos sexuais em 
Portugal, revelou elevadas percentagens de conhecimentos incorrectos sobre a infecção, os modos 
de transmissão e as formas de prevenção, os quais coexistem com prevalecentes atitudes 
discriminatórias (95). A amostra nacional abrangeu um milhar de pessoas com idades 
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compreendidas entre os 18 e 69 anos. Relativamente à forma como a população portuguesa 
percepciona o seu risco de infecção, 68% refere como sendo elevado, 48% considera ter um risco 
acrescido face à generalidade da população e 37% já sentiu receio de ter contraído o vírus. O medo 
da infecção advém do seu carácter incurável (28%) e do risco de contracção elevado, aquando a 
frequência de serviços de saúde (32%) (95). Quanto aos comportamentos sexuais, 15,9% já haviam 
tido relações sexuais extra-conjugais ou relações sexuais ocasionais e, destes, 25% teve cinco ou 
mais parceiros no último ano. Diminuindo o número de parceiros para três ou mais parceiros, a 
percentagem sobe para 41% (95). Além disso, 39% dos homens afirmou utilizar sexo pago e destes, 
58% não usou preservativo na última relação paga. Apenas, 22% dos inquiridos referiram o uso 
persistente do preservativo no último ano e 20% afirmaram a sua utilização na última relação 
sexual (95). Estes resultados revelam uma diferença evidente entre sexo: os homens revelam não só 
um maior número de relacionamentos sexuais extra-conjugais ou ocasionais (72,8% dos homens 
face a 27,2% das mulheres), como referem maior número de parceiros (41% de homens em 
oposição a 17,6% de mulheres com três ou mais parceiros sexuais no último ano) (95).  
Referente a esta temática, em um outro estudo, a maioria dos participantes (90,9%) afirmou ter 
apenas contactos heterossexuais, tendo 35,5% tido mais do que um parceiro sexual, nos últimos 6 
meses, e apenas 15,9%, referiu ter usado o preservativo de forma consistente (96). Ambos os 
estudos revelaram a falta de consciencialização para o risco de contrair a infecção através do sexo 
desprotegido e a diferença observada entre os sexos confirma o que outros estudos já sugeriam, que 
mais homens do que mulheres tendem a frequentar serviços de prostituição e a envolverem-se em 
relações ocasionais. No que se refere à discriminação, cerca de 38% dos inquiridos consideraram 
que os infectados deveriam ser isolados de alguma forma, 22% não concordam que crianças 
seropositivas frequentassem a mesma escola que crianças seronegativas, assim como 14% não 
concordavam que o desempenho da profissão por infectados e não-infectados ocorresse no mesmo 
local de trabalho (95). 
Um estudo europeu demonstrou indicadores desfavoráveis para Portugal, face aos outros países 
europeus, em muitas questões relacionadas com a infecção. A frequência de concepções erradas, 
quanto à transmissão do VIH, reflectiu-se na percentagem que considerava possível o contágio 
através do beijo (31%), do aperto de mão (14%), do assento sanitário (13%), da prestação de 
cuidados (11%) e da partilha de utensílios, como o copo (10%) (97). Igualmente, um estudo da 
Comissão Nacional de Luta Contra a SIDA (CNLCS) revelarem que 21% dos 1 000 participantes, 
considerou que a transmissão do VIH pode ocorrer através da picadela de um mosquito, 18% pela 
partilha da refeição e 37% nos sanitários públicos (98). Estes resultados demonstram a falta de 
informação que predispõe a manifestação de emoções e comportamentos conducentes. 
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Quando o VIH/SIDA se alia a idades avançadas, o estigma assume contornos específicos. Um autor 
afirma que as pessoas adultas idosas que tenham uma vulnerabilidade, como o VIH/SIDA, têm 
experiências negativas e discriminação em duplicado (99). Já outro autor, que comparou o estigma 
e a divulgação do diagnóstico em pessoas jovens e pessoas mais velhas, demonstrou que 50% das 
pessoas com mais de 50 anos revelavam vergonha pela doença que têm e 39% perderam amigos 
por causa do VIH/SIDA (46). Dados similares foram encontrados na população mais jovem. No 
entanto, desconhece-se a existência de diferenças significativas na intensidade de estigma sentido 
pelas duas faixas etárias (46). 
A caracterização do estigma associado à faixa etária superior aos 50 anos tem sido difícil de 
justificar, pela escassez de estudos, direccionados para esta população. Inclusive, algumas 
pesquisas, apesar de recrutarem participantes com mais de 50 anos, elimina-os posteriormente, por 
os considerarem outliers na distribuição da amostra ou, simplesmente, para se concentrarem nos 
considerados “grupos de risco” (100). 
No entanto, a pessoa adulta idosa com VIH/SIDA está sujeita, além do estigma associado à 
infecção, ao estigma decorrente da sua idade. Um grupo de pessoas adultas idosas em um estudo 
identificou, nas suas interacções sociais, suposições sobre o seu estilo de vida, essencialmente 
sobre a sua sexualidade, baseadas em esteriótipos pré-concebidos (46). Alguns participantes 
referiram que a sociedade espera que as pessoas mais velhas possuam mais informação acerca da 
doença e da sua prevenção, apenas porque são mais velhas (46). O estigma etário apresenta-se 
como um obstáculo à prevenção, à educação e à realização de diagnósticos em estádios iniciais da 
infecção das pessoas adultas idosas (6,46). A própria inadequação das campanhas de prevenção 
revela este estigma associado à idade, pelas assumpções equivocadas relacionadas com a 
sexualidade das pessoas adultas idosas (46). 
Na intenção de gerir o medo do estigma é recorrente os participantes utilizarem o mecanismo do 
“silência protector”, não revelando a sua serologia a familiares e amigos (11). Esta forma de 
enfrentar recorrendo à omissão do diagnóstico é bem evidente nos resultados apresentados num 
estudo em que 54% não revelou a sua condição clínica a todos os membros da família e 65% não 
contou aos seus amigos, 57% revelou a todos os seus parceiros sexuais, havendo uns significativos 
16%, que não revelou a nenhum parceiro (9). Apesar de restringirem o número de pessoas a quem 
revelaram a sua seropositividade, têm uma maior propensão para divulgarem a familiares mais 
próximos afectivamente (9,101).  
Desta forma, a divulgação ou a omissão da seropositividade constituem verdadeiros factores de 
stresse quotidiano, seja por serem alvo de estigma, seja por se sentirem ameçados pela descoberta 
da sua condição serológica. Contudo, apenas através da divulgação é possível que a rede social das 
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pessoas infectadas preste o apoio emocional e instrumental necessários, que tendem a ser 
superiores na população idosa. Dois autores verificaram, numa amostra de 63 participantes com 
idade igual ou superior a 50 anos com VIH/SIDA, que 42% sentia a necessidade de mais apoio 
emocional e 27% relatou a necessidade de mais assistência instrumental (102). Enquanto outro 
estudo identificou percentagens mais elevadas relativamente à necessidade de suporte instrumental 
(79%), que à necessidade de suporte emocional (57%) (11). Estes resultados podem justificar-se 
pelo suporte social não ser adequado às necessidades, pelas próprias pessoas adultas idosas 
seropositivas percepcionarem o estigma relacionado com o VIH/SIDA e com a sua idade, pela 
omissão do diagnóstico (103) e por terem redes sociais restritas, seja pela perda de contactos, pelo 
falecimento de outros ou pela dificuldade em manter contactos frequentes (distância geográfica) 
(51). 
No entanto, a falta de suporte social e os elevados níveis de stresse associados a uma rede de 
suporte social reduzida tendem a aumentar a velocidade de progressão da infecção, o que perece se 
agravar nas pessoas adultas idosas (103). Além disso, a ausência de suporte social predispõe para 
um maior impacto no bem-estar emocional das pessoas adultas idosas (103). 
Assim, é necessário anular o estigma associado ao VIH e à idade, para que as pessoas infectadas 
não silenciem os seus diagnósticos e possam usufruir de todo o suporte social necessário. No 
entanto, há contextos que originam a maior parte das queixas de discriminação das pessoas 
infectadas com VIH, designadamente o contexto escolar, laboral ou clínico (42). Desta forma, 
justifica-se a exploração da discriminação no trabalho e nos serviços de saúde em Portugal. 
1.5.1. VIH/SIDA no Trabalho 
A infecção pelo VIH do trabalhador ou do candidato a trabalho, pela carga discriminatória e de 
estigmatização que geralmente comporta, tem merecido especial atenção por parte de vários 
organismos, nacionais e internacionais. 
Apesar da transmissão do VIH não ocorrer no contacto social, na maioria dos locais trabalho, este é 
um argumento utilizado por empregadores para terminar ou recusar uma oferta de emprego (2). 
Inclusive, a realização de exames clínicos de admissão ao emprego é recorrente em várias 
entidades empregadoras, sobretudo em países com recursos disponíveis e a custos comportáveis ou 
em indústrias que disponibilizam benefícios de saúde aos empregados, sendo o VIH/SIDA um 
aspecto de exclusão imediata (2).  
Em Portugal, a lista de doenças profissionais e o respectivo índice codificado, aprovada no Decreto 
Regulamentar nº 6/2001, não compreende a SIDA no seu rol de doenças (104). No entanto, o 
preâmbulo deste Decreto Regulamentar prevê que a SIDA possa vir a ser reconhecida como doença 
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profissional, ao abrigo do artigo 2º, do Decreto-Lei nº 248/99, em situações devidamente 
caracterizadas, em que se verifique seroconversão no período de um ano a partir da data em que se 
verificou a exposição acidental ao agente (105). A Comissão Nacional de Protecção de Dados, 
enquanto autoridade Nacional de Controlo de Dados Pessoais, defende que o portador de 
VIH/SIDA, na qualidade de candidato a um emprego, não está obrigado a fornecer informação 
privada, nem a ser submetido a qualquer teste, não podendo este tipo de informação ser utilizado 
para impedir alguém de obter um emprego, nem para fundamentar o seu despedimento (106). No 
mesmo sentido, a Organização Internacional do Trabalho no seu Código de Conduta sobre o 
VIH/SIDA refere que os testes de despistagem de VIH não devem ser solicitados aos candidatos a 
emprego, nem aos empregados. Desta forma, não há justificação para requerer aos candidatos a 
emprego informação pessoal sobre o seu estado de saúde, quanto a esta infecção (106). 
Também o Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida (CNECV) defende que os 
trabalhadores infectados com o VIH deverão ser tratados de forma igual aos trabalhadores 
acometidos por outras doenças graves, que interfiram no desempenho da sua função (107). Assim, 
quando a sua condição física se deteriorar, o local e o horário de trabalho deverão ser adaptados à 
sua nova condição, permitindo a sua permanência no trabalho durante o maior período de tempo 
possível. Contudo, reconhece que o teste de VIH deve ser exigido na prática de certas actividades, 
nomeadamente, profissionais de saúde, que estejam em contacto directo com órgãos ou líquidos 
biológicos humanos. Na eventualidade de um resultado positivo, o trabalhador deve mudar de 
actividade funcional, sem que perca regalias nos termos da legislação do trabalho e sem perda do 
direito à privacidade (108). 
Em suma, só em casos excepcionais seria legítimo impor um teste de VIH a um candidato ao 
emprego ou a um trabalhador, e que isso, em caso algum, justificaria a violação do segredo 
profissional.  
1.5.2. VIH/SIDA nos Cuidados de saúde 
Nos sistemas de cuidados de saúde também são identificadas situações de discriminação. Negações 
de tratamento (42), recusas de atendimento, recusas de admissão nas instalações hospitalares (42), 
realização de testes de VIH sem consentimento, violação de confidencialidade, são algumas das 
acções estigmatizantes de profissionais de saúde perante pacientes com VIH/SIDA. As 
justificações para estes comportamentos residem na ignorância e falta de conhecimento acerca da 
transmissão do vírus, no medo de contágio, em julgamentos moralistas e na incurabilidade 
percebida do síndrome (2). 
Um estudo acerca das opiniões e atitudes de médicos e enfermeiros a actuarem em hospitais 
portugueses, relativamente à temática do VIH/SIDA, revelou o estigma perante alguns grupos 
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sociais. Médicos e enfermeiros consideravam os dependentes de drogas como o grupo com quem é 
mais difícil comunicar. Cerca de 60% destes profissionais via a homossexualidade como um 
comportamento desviante, assim como aproximadamente 30% considerava o sexo anal um 
comportamento desviante, tendo maior aceitação entre os homossexuais. Ainda, aproximadamente 
72% era da opinião que o preservativo devia ser usado, somente, em relações ocasionais (109). Este 
estudo demonstra que os profissionais de saúde não estão isentos de conceber opiniões 
estigmatizantes, que se podem reflectir nas suas atitudes. 
Relativamente à confidencialidade, o direito à reserva da intimidade da vida privada e familiar está 
consagrado em diversos documentos internacionais e europeus (108). A Constituição da República 
Portuguesa, que elenca direitos pessoais (artigo 26º), também contempla o direito à reserva de 
intimidade da vida privada e familiar (108,110). No entanto, em alguns casos, o dever de sigilo 
médico rivaliza e opõe-se a outros deveres, que lhe são igualmente impostos, pelo que se considera 
lícita a quebra do sigilo profissional se for efectuado o cumprimento de um dever de igual valor ou 
superior, como dispõe no Código Penal no artigo 36º, relativo ao conflito de deveres (110). Nestas 
circunstâncias, tem sido aceite a licitude de revelar o diagnóstico de uma doença grave e 
transmissível, com a intenção de salvaguardar a vida e a saúde de terceiros, nomeadamente no caso 
de VIH/SIDA. De acordo com o Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida, em 
Portugal, primeiro o médico deve instigar o doente a comunicar a sua seropositividade a quem 
correr o risco da sua transmissão (cônjuge) e, se necessário, avisá-lo que tem legitimidade ética 
para divulgar o diagnóstico a terceiros, em circunstâncias de perigo para a sua vida e saúde. Se 
ainda assim, os esforços forem inúteis, o doente deverá ser informado que a pessoa em risco será 
posta ao corrente da sua contaminação eminente, não pressupondo, neste caso, quebra do sigilo 
médico (108). Considerando o dever do médico de informar a pessoa lesada, sobre este pode 
incorrer a responsabilidade criminal de prática de homicídio ou ofensa à integridade física por 
omissão (111). Todavia, vários autores defendem que o médico deverá estar obrigado ao dever de 
sigilo, mesmo em circunstâncias de risco para terceiros, por considerarem que o risco de 
marginalização social e familiar involuntária, decorrente desta violação sistemática do segredo 
médico, pode determinar o abandono do sistema de saúde e dissuadir a realização de testes de 
despistagem (108,110). 
A SIDA “trouxe à humanidade […] o problema da verdade. Os vínculos jurídicos deixaram de 
chegar, a tipicidade penal não estava preparada, os sistemas contêm em si mesmos valores que se 
jogaram em contradição, como quando se quer proteger a vida e a intimidade” (109:460). Aos 
profissionais de saúde resta reforçar a autonomia dos doentes, apelando a uma ética de 
responsabilidade, embora pareça utopia. 
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Em suma, as evoluções no âmbito do VIH/SIDA ao longo das últimas décadas possibilitaram 
atenuar os efeitos da síndrome na população em geral, mas não estimaram que a incidência tivesse 
tanto impacto na população adulta idosa, como se tem verificado nos últimos anos, por não 
identificarem as suas fragilidades ao contágio do vírus. Todavia, a seropositividade nesta faixa 
etária tem suscitado cada vez mais estudo, em que se identificam as várias particularidades na 
vivência da infecção em idades mais avançadas, designadamente, comorbilidades clínicas, mais 
probabilidades de toxicidade medicamentosa e estigma pelo VIH/SIDA adicionado ao estigma pela 
idade. 
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2. FAMÍLIA NO CONTEXTO DO VIH/SIDA  
A Família é uma entidade universal e insubstituível, que persiste ao longo dos tempos como 
principal protectora da integridade dos membros constituintes, pelo que se depositam grande parte 
dos esforços pessoais neste projecto, na esperança de se ser recompensado individualmente. No 
âmbito da infecção do VIH/SIDA, a existência de outras pessoas afectadas tem sido ignorada, em 
parte pelo facto do surgimento da infecção ter ocorrido inicialmente em pessoas discriminadas 
socialmente que causavam reacções díspares na família, como os homossexuais e os usuários de 
droga. A crescente prevalência de transmissão heterossexual e, sobretudo, a tendência crescente da 
prevalência na mulher que é infectada pelos seus companheiros, muitas vezes o único parceiro 
sexual da sua vida, evidenciam a vivência da problemática no seio da rede familiar e a necessidade 
de a incluir a família nas acções de prevenção e nos estudos de investigação (18,112). 
O estudo da família torna-se um desafio dada a complexidade metodológica inerente às interacções 
familiares e às relações de co-habitação, pelo que é necessário discutir estas controvérsias na 
concepção de família, bem como as diferentes tipologias familiares, para que possamos enquadrar 
o papel e a importância da família para os membros com VIH/SIDA e, ainda, especificar as 
dificuldades e implicações do cuidado. 
 
2.1. CONCEPÇÕES E TIPOLOGIAS DE FAMÍLIA 
Apesar do conceito de família ser familiar, por ser uma instituição universal e comum a todas as 
pessoas, a obtenção de uma definição revela-se algo dúbio e complexo. A família não é apenas uma 
impressão terminológica, é antes “um eficaz indicador da complexidade de relações e dimensões 
que o espaço da família implica: vínculos e limites diversificados que o articulam, que requerem 
ser definidos e individualizados, mas também analisados nas suas interdependências” (112:48). 
A delimitação deste conceito, desde cedo, suscitou o interesse de antropólogos, sociólogos e 
demógrafos, pelo desafio de alcançar uma definição capaz de contornar as várias representações da 
família, decorrentes de diferentes contextos: cultural, religioso, legal, político-social, e até, familiar 
e individual (113). As primeiras definições emergentes centraram-se na partilha da mesma 
habitação, o indicador da existência de uma família mais simples, e em simultâneo, mais evidente. 
Porém, esta assunção é demasiado redutora, pois ignora a existência de outras relações sociais, 
incluindo as de parentesco, e abrange pessoas que, apesar de coabitarem, não se autodefinem como 
família (113). 
Neste sentido, a investigação redireccionou a sua acção para as funções e características familiares 
essenciais e universais. Nesta perspectiva, alguns sociólogos referem as “funções familiares” como 
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algo natural ou, de algum modo, comparáveis e verificáveis ao longo da história e em diferentes 
espaços apesar de se identificarem algumas “distorções”, sendo elas: a reprodução, a protecção, a 
educação, a regulamentação da sexualidade, dos quais derivam a partilha económica, a transmissão 
cultural e a divisão de tarefas. Também esta definição foi alvo de críticas, sobretudo pela 
investigação etnográfica, que revelou haver distribuições de funções familiares que se distanciavam 
do usual nas culturas ocidentais (por exemplo: nas sociedades matilineares, na África, o irmão é 
efectivamente o pai social dos filhos da sua irmã, mas não é dos seus) (113,114). 
Assim, o indicador utilizado para a definição passou a ser a estrutura familiar, ou seja, quais os 
vínculos que unem os membros de uma convivência, sejam de afinidade, consanguinidade, 
casamento ou descendência. A estrutura da família define-se pela forma como as pessoas se 
agregam e determinam a direcção do eixo horizontal, pelas relações de sexo e do eixo vertical, 
pelas relações geracionais (113). 
A família é considerada como “o grupo social caracterizado por residência em comum, cooperação 
económica e reprodução. Inclui adultos de ambos os sexos, dois dos quais, pelo menos, mantêm 
uma relação sexualmente aprovada, e uma ou mais crianças dos adultos que coabitam com 
relacionamento sexual, sejam dos próprios ou adoptados” (115). Esta definição é, actualmente, 
bastante divulgada, apesar de não incluir as formas de família emergentes na sociedade 
contemporânea, pelo que foi substituída pela definição de um sociólogo (116). Este sociólogo 
refere-se à família como “um grupo de pessoas unidas directamente pelo parentesco, no qual os 
adultos assumem a responsabilidade de cuidar das crianças”, assumindo que os laços de parentesco 
“são relações entre indivíduos estabelecidas através do casamento ou por meio de linhas de 
descendência que ligam familiares consanguíneos” e que o casamento se define por “ uma união 
sexual entre dois indivíduos adultos, reconhecida e aprovada socialmente” (116:140). 
Em Portugal, o INE elabora as suas estatísticas relativas às famílias portuguesas, através de uma 
definição própria: “Conjunto de indivíduos que residem no mesmo alojamento e que têm relações 
de parentesco (de direito e de facto) entre si, podendo ocupar a totalidade ou parte do alojamento. 
Também é considerada como família clássica qualquer pessoa independente que ocupa uma parte 
ou a totalidade de uma unidade de alojamento […]”. Segundo este critério, em 2009, registavam-se, 
em Portugal, 3 925 626 famílias, número que tem vindo a aumentar, gradualmente, desde 2004 
(117). Esta definição inclui a questão do alojamento e da convivência familiar. No entanto, este 
critério também não pode ser considerado como absoluto, pois identificam-se situações de pessoas 
que fazendo parte da mesma estrutura familiar, mantêm habitações independentes. Este é o caso de 
pessoas idosas, que durante o dia integram a família dos filhos e apenas vão para suas casas durante 
a noite. 
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São os vínculos de parentesco, matrimónio e adopção que regem a forma como as famílias se 
dispõem, mas são a coabitação, a cooperação económica e a reprodução, que caracterizam cada 
sistema familiar, definindo a sua tipologia e estrutura (114). Desta forma, não se podem omitir as 
relações identificadas entre as famílias isoladas e as famílias de origem, apesar de não se verificar 
coabitação, ou seja, a família nuclear pode ter uma habitação independente, mas continua sendo 
parte de um grupo mais amplo de parentesco. Esta relação extensa de parentesco e o suporte 
recíproco representam aspectos importantes da vida da família contemporânea. Deste modo, a 
família é uma entidade, cujos elementos permanecem ligados por períodos alargados de tempo, 
reflectindo um carácter intergeracional e revelando algum grau de parentesco, por laços de sangue 
ou afinidade (118). 
A dificuldade de encontrar uma definição conceptual deve-se à incapacidade de obter elementos de 
valor absoluto para a caracterizar, dado que a família abrange a dimensão estrutural, funcional e 
relacional. Numa abordagem estrutural, família define-se pela forma como cada membro se inclui 
numa determinada família, por exemplo através do casamento. A nível funcional, a família é a 
entidade social que satisfaz as necessidades do indivíduo socialmente pré-estabelecidas, como a 
protecção, a socialização, o apoio emocional. A definição deste conceito pode, ainda, incidir nas 
relações que se estabelecem entre os membros, sejam afectivas, de poder ou outras (118). 
Independentemente da discussão terminológica e conceptual, a família é considerada por muitos 
autores, a unidade básica da rede organizacional da sociedade, constituindo um pré-requisito para 
um sistema social estável (22). Nem mesmo a diversidade e a mudança das formas familiares 
emergentes representam uma perda da importância da família na sociedade moderna, podendo 
mesmo haver um enriquecimento dos vínculos de parentesco, decorrente destes fenómenos. As 
definições da família podem variar ao longo dos períodos históricos, de cultura para cultura, mas o 
essencial é que a família desempenhe um papel positivo para cada elemento integrante. Perante 
tanta controvérsia na concepção de família, o conceito operacionalizado neste estudo integra as 
possibilidades assinaladas. Deste modo, será considerado familiar, neste estudo, todas as pessoas 
que assim se denominarem e também forem tidas como tal pelas pessoa adulta idosa com 
VIH/SIDA.  
Apesar das inúmeras controvérsias na concepção de família, esta continua sendo o centro do 
sistema e, como tal, reflecte em cada momento histórico a sua natureza dinâmica e complexa. 
Portanto, a entidade familiar não é uma estrutura estática, é antes, uma constituição de diferentes 
tipologias e estruturas, resultantes das circunstâncias e conjunturas sociais (118). Mediante a 
diversidade de padrões familiares emergentes, alguns autores adoptam uma abordagem mais 
_______________________________________FAMÍLIA NO CONTEXTO DO VIH/SIDA 
41 
 
pragmática e substituem o conceito de “Família” por “Famílias”, de forma a considerar toda a 
multiplicidade cultural, que constitui a base da organização demográfica (22,119). 
A estrutura familiar mais comum, nos países desenvolvidos, ainda é o modelo de família nuclear, 
constituída pelo casal e pelos filhos solteiros. Este tipo de família surgiu com a industrialização e a 
urbanização, contribuindo para o desaparecimento da família extensa, formada pela família nuclear 
e outros parentes que, até então, predominava (22,118). A família extensa era uma unidade 
multifuncional de produção auto-suficiente, pelo que, quanto mais elementos e mais gerações, 
melhores eram as possibilidades de subsistência. Pela mesma razão, também os casamentos eram 
condicionados pelos interesses da família e, normalmente, as uniões reflectiam níveis 
socioeconómicos igualitários. Com a industrialização, a família aderiu ao consumismo, pelo que já 
não precisava ser auto-suficiente, nem depender dos parentes mais afastados ou da comunidade. 
Nestas circunstâncias, a entidade familiar tornou-se mais nuclear (menos numerosa e menos 
intergeracional), cada membro adquiriu maior importância enquanto indivíduo e o apoio emocional 
passou a ser uma função essencial da família (118). 
No entanto, vem ocorrendo uma constante diminuição da quota de famílias conjugais nucleares, 
especialmente com filhos (113). De facto, esta é uma tendência identificada em Portugal. Os casais 
com filhos têm diminuído, desde 2006, e os casais sem filhos têm aumentado, desde 2004 (117). 
Ainda assim, coabitar com um parceiro e ter filhos representa uma fase da vida familiar da maioria 
das pessoas. Os projectos do ciclo de vida é que reduzem a sua duração e, portanto, a possibilidade 
de a maioria das famílias se encontrar num determinado momento com um companheiro e os filhos 
(113), como é caso de casais cujos filhos já saíram de casa para eles próprios constituírem a sua 
família. 
Constatamos também a emergência de novos modelos e tendências de organização familiar: 
famílias monoparentais, famílias adoptivas, famílias reconstituídas, famílias homossexuais, 
famílias unipessoais, famílias sem filhos (114). As diferentes crises que têm afectado a família, 
propiciam o surgimento de novos tipos e reflexões sobre a sua estrutura, ao invés de contribuírem 
para a sua extinção (22). 
As famílias monoparentais são constituídas por um dos pais e os seus filhos. Em Portugal, o 
progenitor presente, normalmente, é a mãe, e a sua representação incide sobretudo na Região 
Autónoma da Madeira e na grande Lisboa (118). Esta tem sido uma realidade crescente, 
contabilizando, em 2009, 332 769 núcleos familiares (117). 
As famílias unipessoais, ou seja, formadas apenas por um membro solteiro ou viúvo, têm sofrido 
um aumento acentuado, contando em 2009 com 688 234 famílias do género (117). Destas, mais de 
metade representam pessoas adultas idosas, essencialmente mulheres, como consequência do 
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aumento de esperança média de vida, pelo que se localizam de forma mais significante no interior 
do país, área cujo índice de envelhecimento é maior (117).  
Já as famílias reconstruídas, resultantes de uniões em que pelo menos um dos cônjuges transfere 
para o novo casamento os seus filhos dependentes, são mais representativas no sul do país, 
coincidindo com a zona com maior taxa de divórcio e pessoas casadas sem registo (118). 
Por último, há as famílias homossexuais, constituídas por duas pessoas do mesmo sexo, com ou 
sem filhos. No entanto, não se verificam em Portugal dados estatísticos demográficos referentes a 
esta estrutura familiar, por ser uma tipologia que, só recentemente, foi aceite pela aprovação da lei 
da igualdade no casamento civil (120). 
A família é um lugar de portas fechadas sobre a sua intimidade, o que se revela um obstáculo ao 
conhecimento deste domínio privado. No entanto, reconhece-se a importância de analisar a sua 
perspectiva e a sua reacção, perante situações limite, como a de ter um dos seus integrantes 
acometido pelo VIH/SIDA, uma síndrome incurável e impregnada de preconceito. Desta forma, 
analisar esta problemática, da perspectiva da pessoa infectada, torna-se demasiado redutor. É 
necessário perceber a família, a vivência de cada elemento, enquanto parte integrante da história, 
com possibilidades e limites para enfrentar a situação. 
 
2.2.  A FAMÍLIA COMO REDE DE SUPORTE SOCIAL NO 
CONTEXTO DO VIH/SIDA: EVIDÊNCIAS EMPÍRICAS 
Na atenção e na promoção da saúde, a família enquanto constituinte integrante da rede social 
desempenha funções fundamentais, na medida em que incita a capacidade de enfrentar eventos 
críticos, desenvolve a capacidade de manter e promover relacionamentos, melhora a acessibilidade 
aos serviços de saúde e a adesão aos tratamentos (121). Apesar das mudanças ocorridas na estrutura 
da família e nas relações comunitárias, a importância das redes sociais e de solidariedade primária 
persiste. O contributo da família é indispensável para o bem-estar individual e comunitário, 
apelando por políticas sociais e às organizações que apoiem as famílias no desenvolvimento destas 
tarefas.  
No contexto do VIH/SIDA o contributo da família é ainda mais valioso. Contudo, existe uma 
lacuna na investigação sobre a interacção de familiares com pessoas adultas idosas com VIH/SIDA. 
A salientar que em Portugal não consta qualquer registo científico relacionado com a família, 
demonstrando o quão centradas são as intervenções na pessoa infectada pelo VIH ou acometida 
pela síndrome, ainda que entre estas esteja excluída a pessoa adulta idosa.  
Os estudos existentes a nível mundial acerca da temática foram reunidos de forma sintetizada no 
Apêndice I, constando os autores, a data de publicação, o país de origem, o título, os objectivos, o 
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tipo de estudo, os participantes e os principais resultados. Estes estudos estão nomeados segundo o 
número correspondente nas referências bibliográficas e organizados do mais recente para o mais 
antigo. Desta selecção de estudos foram excluídos, a priori, aqueles que focavam as famílias de 
crianças órfãs em decorrência do óbito dos pais por SIDA.  
Nesta análise, foram consideradas as origens dos estudos, sendo parte deles provenientes de países 
em desenvolvimento, como Tailândia (20,122) e África do Sul (123), caracterizados por elevadas 
taxas de prevalência de VIH/SIDA e contextos socioeconómicos fragilizados e, portanto, uma 
realidade muito diferente da portuguesa. Os restantes estudos foram realizados nos EUA 
(18,112,122) e no Brasil (21,101,124). Os estudos apresentados cobrem um período de 10 anos, 
desde 2009 até o ano de 1999. Quanto aos seus objectivos, estes incidem sobretudo nas relações 
entre as pessoas com VIH/SIDA e familiares, no papel desempenhado pelas famílias, nas 
implicações inerentes a esta condição e nas suas necessidades. Predominam os estudos qualitativos 
(122,123,101,124,125) em relação aos quantitativos (20,21) e também constam duas revisões 
bibliográficas (18,112). Os participantes são constituídos por pessoas infectadas com VIH/SIDA, 
por familiares ou por ambos.  
Independentemente das conclusões dos estudos referenciados, os autores são peremptórios ao 
considerarem que a síndrome não afecta apenas o membro com VIH/SIDA. As suas especificidades 
têm repercussões nos seus relacionamentos familiares e sociais, envolvendo-os obrigatoriamente 
(18,20). No entanto, cada família possui uma movimentação singular, interpretando a situação de 
acordo com a sua cultura, crenças e valores, o que traz implicações no seu comportamento e na sua 
comunicação entre os membros (101). Alguns autores concordam que os significados que a cultura 
atribui à síndrome podem influenciar as reacções da família em relação ao indivíduo infectado com 
VIH/SIDA e impulsionar discriminação e a exclusão do grupo familiar (101,126). 
O primeiro confronto do familiar com esta realidade ocorre aquando a tomada de conhecimento do 
diagnóstico positivo de VIH/SIDA. A complexidade e imprevisibilidade deste momento são 
referenciadas em vários estudos (101,126), derivadas de diversos factores intrínsecos envolvidos, 
como as diferentes naturezas de relacionamento entre os membros da família, os papéis sociais 
desempenhados, a hierarquia familiar ou as inter-relações (126). Independentemente das reacções 
emergentes neste primeiro confronto, alguns estudos atribuem ao VIH/SIDA um potencial 
desagregador, que atinge toda a estrutura social da pessoa afectada e a expõe a um grau de 
susceptibilidade inevitável, com consequências, não só para esta, como também para os(as) 
seus(suas) familiares, amigos(as) e parceiros(as) sexuais (127,128). Assim, após o primeiro 
impacto do conhecimento do diagnóstico, a forma como familiares percepcionam a síndrome e os 
factores envolventes (via de transmissão, orientação sexual, contexto da transmissão) irá ditar a 
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aceitação ou a rejeição da pessoa da família infectada pelo VIH ou acometida pela SIDA. Num dos 
estudos, a rejeição foi uma ocorrência mais frequente do que a desejável, suscitando isolamento, 
restrição nos relacionamentos interpessoais e dificuldades no campo afectivo-sexual, para a pessoa 
acometida pelo VIH/SIDA (21). Um outro estudo acrescenta a esta lista a maior probabilidade de 
as pessoas adultas idosas recorrerem ao apoio informal após a rejeição da família (127). Os autores 
justificam esta reacção ao diagnóstico como um resultado de concepções estigmatizantes e 
discriminatórias relacionadas com a doença (18,21,101). Todavia, a literatura aponta para uma 
correlação entre atitudes positivas relativas a pessoas com VIH/SIDA e níveis mais elevados de 
conhecimentos acerca da síndrome (18). 
Este medo da rejeição e os outros stressores (medo de morte, raiva pela sua condição, estados 
depressivos, estigma e discriminação) referenciados nos estudos podem influenciar o processo de 
decisão das pessoas acometidas pela síndrome, acerca da divulgação do seu estado serológico 
(18,20). Um estudo concebido para avaliar as repercussões psicológicas da SIDA sobre os 
membros da família demonstrou que as fontes de stresse apresentadas com mais frequência pelas 
pessoas participantes foram o medo de contrair a síndrome, a aceitação da homossexualidade/ 
bissexualidade e a representação da doença como terminal (129). Em outro estudo, as principais 
fontes de stresse identificadas por familiares tailandeses de pessoas com VIH/SIDA relacionavam-
se com a revelação da doença e o consequente isolamento da pessoa infectada (90%), a perda do 
emprego após a divulgação do diagnóstico (84%), a instabilidade emocional (82%) e a diminuição 
do tempo de sobrevivência do membro da família (80%) (122). Ainda um estudo que pretendia 
identificar o estigma experienciado por familiares das pessoas com VIH/SIDA mostrou que 97% 
das pessoas participantes tinham medo de discriminação, 79% relataram episódios de 
discriminação e 10% experienciaram discriminação associada ao estado serológico positivo dos(as) 
familiares infectados (125). As preocupações mais expressivas, identificadas nestes estudos, 
evidenciam o medo de discriminação e dificultam a decisão de divulgar o diagnóstico, tanto das 
pessoas acometidas pela síndrome, como dos membros da família. 
No entanto, a continuidade desta hesitação afecta os processos de comunicação e o relacionamento 
com as pessoas e, consequentemente, leva a pessoa acometida a enfrentar sozinha a sua nova 
condição, como indicam alguns autores (126,124). Em alguns casos pode ocorrer uma atitude de 
auto-isolamento, em que as pessoas infectadas optam por não revelar o seu diagnóstico para 
impedir o afastamento da rede social, mas simultaneamente, evitam o convívio com esta rede para 
não se confrontarem com a sua omissão (127). Inclusive, um estudo indicou que a omissão e a 
mentira relativa ao estado serológico de um dos membros, especificamente no âmbito familiar, 
podem induzir conflitos, violência doméstica, comportamentos de risco e a indisponibilidade de 
suporte social, entre outras complicações (18). 
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Em contrapartida, a literatura foi unânime quanto aos benefícios do apoio da rede social para as 
pessoas com VIH/SIDA (20,21,122,123,124,128), mas para que esse suporte social ocorra é 
necessária a precedente divulgação do diagnóstico. Um estudo demonstrou que há uma correlação 
positiva entre a presença de suporte social e a divulgação da seropositividade, sendo o contrário 
verdadeiro (20). Deste modo, as reacções emocionais, como depressão, e as sociais, como rejeição 
e isolamento, foram mais frequentes nas pessoas que não divulgam os seus diagnósticos (20). Este 
mesmo estudo revelou que um melhor funcionamento familiar associava-se a menos estados 
depressivos, níveis de qualidade de vida mais elevados e um melhor estado de saúde percebido. 
Enquanto a presença de apoio social também se relacionava com uma qualidade de vida mais 
satisfatória e menos quadros depressivos, além de preverem mais facilidade na divulgação da sua 
seropositividade. Em outro estudo, quase metade da amostra relatou auto-isolamento como opção, 
para não revelar sua condição clínica (19), demonstrando o quão valorizado é o apoio da rede 
social. Por sua vez, outro estudo testou as relações entre qualidade de vida, condição clínica, 
escolaridade, situação conjugal, estratégias usadas para atenuar o stresse e o suporte social em 241 
pessoas portadoras do VIH/SIDA (161 homens), dos 20 aos 64 anos (21). Os resultados permitiram 
concluir que pessoas seropositivas apresentavam maior disponibilidade e satisfação com o suporte 
emocional, quando viviam com parceiro e relatavam melhores desempenhos nas esferas cognitivas, 
afectivas e sociais (21). A consistência das relações familiares, também, influencia a percepção da 
gravidade de eventos mórbidos. Segundo vários autores, a mortalidade e a morbilidade são 
significativamente mais elevadas entre pessoas com escassas relações sociais (22). No entanto, 
alguns resultados empíricos referem haver dificuldades evidentes nas relações estabelecidas entre a 
pessoa acometida pela síndrome e os(as) familiares (124). 
Em algumas investigações parece haver uma correlação significativa entre os níveis educacionais 
mais elevados e a maior disponibilidade e satisfação com o suporte social (emocional e 
instrumental) (20,21), com benefícios na saúde física e mental da pessoa com VIH/SIDA. Os 
autores justificaram esta manifestação pela existência de mais preconceito nos segmentos menos 
escolarizados ou pela assunção de que níveis escolares mais elevados facultam as habilidades 
sociais e de comunicação, facilitando a busca e a satisfação com o suporte emocional (21). 
A associação consistente entre a disponibilidade de suporte social satisfatório, o bem-estar 
psicológico e a percepção positiva da qualidade de vida corrobora os resultados que indicam a 
relevância do apoio social, enquanto moderador de stresse em contextos relacionados com a 
doença. Daí a importância e a necessidade de acompanhar e integrar os membros da família no 
tratamento da pessoa infectada, logo após à divulgação do diagnóstico. Esta função está 
recorrentemente associada aos profissionais de saúde, como indica um estudo ao demonstrar que 
os(as) familiares participantes quando necessitavam de obter informações acerca da doença se 
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valiam de médicos (84%) e de enfermeiros (74%), e apenas 10% recorriam à informação 
disponibilizada na internet (122). Este resultado deixa transparecer, uma vez mais, a confiança nos 
profissionais de saúde, dada a segurança decorrente do sigilo profissional. Neste mesmo estudo foi 
prevalente a necessidade de informação relacionada com a doença (94-96%), seguida do apoio 
psicológico formal e informal (70-90%) e da necessidade económica (26%) (122). As evidências 
empíricas da literatura reforçam as necessidades económicas do estudo anterior, embora citando 
percentuais mais elevados (112,123). Referente à necessidade de informação, muitos dos receios 
iniciais de familiares tendem a alterar-se no decorrer do tempo, devido à aquisição de 
conhecimentos relacionados, como sugere outro estudo (125). Desta forma, torna-se crucial esbater 
o desconhecimento, mesmo que este não seja percepcionado pelos(as) familiares como um 
problema.  
No caso de o familiar infectado ser uma pessoa idosa, interessa ressalvar algumas singularidades 
identificadas, que podem dificultar a disponibilidade de rede social, apesar de não haver estudos 
que foquem esta faixa etária. O crescimento de famílias unipessoais é representado, sobretudo, por 
pessoas adultas idosas como resultado do fenómeno de envelhecimento. Por não estarem integradas 
em nenhum agregado familiar, podem ver a sua interacção com a família limitada pela distância 
geográfica. Além disso, as sucessivas mudanças estruturais observadas nas famílias, no sentido de 
torná-las cada vez mais nucleares, afastam os(as) familiares da geração ascendente (pessoas adultas 
idosas) (127). Interessa, ainda, destacar que a ausência de conhecimento, decorrente da falta de 
instrução, dificulta a adequação das campanhas de prevenção, a adesão aos cuidados e tratamento 
(130). Na população idosa portuguesa, esta é uma característica significativa, considerando que a 
taxa de analfabetismo é de 9,03%, segundo os censos de 2001, e a grande maioria tem idades 
avançadas (131). Por outro lado, nestes casos, o estigma associado ao VIH/SIDA alia-se ao estigma 
da idade que pode acentuar, consequentemente, a indecisão relacionada com o processo de 
divulgação da seropositividade a familiares (46). 
O foco dos estudos empíricos referidos direcciona-se, essencialmente, para a complexidade 
inerente ao processo de divulgação do diagnóstico à família, a importância da rede familiar para a 
pessoa acometida pela síndrome e as necessidades dos(as) familiares. Desta forma, há ainda muitos 
domínios a ser aprofundados acerca da família de pessoas com VIH/SIDA, especialmente 
relacionados com familiares de pessoas com a doença e idades superiores a 50 anos. 
Na abordagem desta temática, o cuidado informal desenvolvido por membros da família a pessoas 
com VIH/SIDA é fundamental, dadas as características específicas desta síndrome e, consequente, 
isolamento social a que se expõem as pessoas infectadas. Deste modo, focamos no item a seguir 
aspectos singulares do cuidado informal a pessoas com VIH/SIDA, no contexto da família. 
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2.3. A FAMÍLIA NO CONTEXTO DO CUIDADO À PESSOA COM 
VIH/SIDA 
Apesar de toda a estrutura familiar ser afectada por esta síndrome, na maioria dos casos, apenas um 
dos membros assume o papel de cuidador, necessitando adaptar-se às exigências acrescidas desta 
tarefa. Os impactos negativos na vida familiar tendem a ser mais significativos, quanto maior for o 
envolvimento dos(as) cuidadores(as) no cuidado (23). Dada a importância desta temática, focamos 
neste item as especificidades conceptuais inerentes ao cuidado informal e a complexidade deste 
cuidado à pessoa com VIH/SIDA, apoiada em evidências científicas.  
2.3.1. Concepções e impactos do cuidado informal 
O cuidado informal (“caregiving”) é definido como sendo uma actividade resultante da interacção 
entre um elemento da família (amigo ou pessoa próxima) e a pessoa que necessita de assistência 
para viver com dignidade, de forma contínua e não remunerada (132,133,134). Mediante o nível de 
envolvimento no cuidado informal, a pessoa cuidadora é identificada como primária ou secundária. 
O(a) cuidador(a) primário(a) é aquele que assume a totalidade ou a maioria das responsabilidades 
do cuidado à pessoa dependente, diariamente (132,135,134). Os cuidados complementares em 
situações ocasionais e sem obrigatoriedade, sobretudo em tarefas menos instrumentais e intensivas 
(transporte, compras, acompanhamento) ou em ajudas menores a nível do cuidado pessoal, são o 
que caracteriza o cuidado secundário (136,137,134). Tanto os(as) cuidadores(as) primários(as) 
como as pessoas cuidadas beneficiam com a participação dos(as) cuidadores(as) secundários(as) 
nos cuidados, dado que o seu apoio pode fomentar o tipo e a quantidade de actividades 
desenvolvidas e, simultaneamente, provocar um impacto positivo no bem-estar psicológico do 
cuidador primário (134). 
Em Portugal, apesar da crescente disponibilidade de cuidados formais, o principal apoio a pessoas 
idosas continua a ser a família. A título de exemplo, os dados de um inquérito realizado, em 1999, 
mostraram que para os adultos idosos com necessidade de cuidados especiais, o mais comum é 
serem acolhidos pelos(as) familiares (52,6%) ou permanecerem na sua própria casa (44,8%), 
beneficiando em mais de 80% dos casos, exclusivamente, de apoio familiar (138). Os cuidados 
intrafamiliares, em que os descendentes apoiam e cuidam dos seus ascendentes directos, estão 
inscritos nos valores culturais da sociedade portuguesa. A família continua a ser uma instituição 
com um peso significativo no suporte e realização afectiva da pessoa. Esta tendência está associada 
à continuidade dos valores culturais e à representação social adjacente, de que a permanência da 
pessoa adulta idosa no seu meio familiar e social, em interacção diária com os seus parentes, amigo 
e vizinhos é fundamental para um envelhecimento activo, afectivo e em equilíbrio, em detrimento 
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da institucionalização. Frequentemente, a assunção destes valores induz os(as) familiares a 
integrarem o papel de cuidadores, por considerarem um dever moral e para evitarem a censura da 
sociedade (139). 
A investigação documenta que a dedicação contínua se reflecte em prejuízos na saúde física e 
mental, na restrição das relações sociais, nos encargos económicos, na actividade laboral e, até, nas 
relações interfamiliares (138). Quanto à saúde física, os(as) cuidadores(as) principais reportam 
frequentemente sintomas de cansaço físico, diminuição das forças e fadiga generalizada (132). 
Quando comparados com não cuidadores, os(as) cuidadores(as) principais têm um sistema 
imunitário mais debilitado, perspectivam mais negativamente o seu estado de saúde e reportam 
mais doenças crónicas (132). Em relação à saúde mental, a depressão e a ansiedade são dois dos 
problemas dos(as) cuidadores(as) principais, mais frequentemente referenciados pela literatura. Por 
exemplo, os(as) cuidadores(as) de pessoas adultas idosas dependentes recorrem mais a fármacos 
para problemas como depressão, ansiedade e insónia, do que o resto da população (139). A 
investigação, contudo, tem privilegiado a análise dos impactos da experiência de cuidar no bem-
estar do cuidador principal, em detrimento das positivas (por exemplo, a satisfação com a vida) 
(139). A elevada dedicação à tarefa de cuidar conduz também a uma restrição na vida social 
dos(as) cuidadores(as). Ocorre uma diminuição da rede social, dos relacionamentos familiares e da 
recepção/realização de visitas. O tempo acaba por ser escasso, às vezes inexistente, para o seu 
próprio auto-cuidado, para se dedicar a outras responsabilidades ou, simplesmente, para dispor dele 
livremente (139). Consequências económicas são também referenciadas, nomeadamente em 
cuidadores(as) de classes menos privilegiadas, pelos gastos acrescidos inerentes às progressivas 
necessidades da pessoa idosa dependente (139). A actividade laboral é, ainda, uma das esferas 
afectadas pela tarefa de cuidar. O abandono temporário ou definitivo do trabalho aparece 
referenciado como mais uma consequência negativa decorrente desta função, havendo repercussões 
na auto-estima, no desenvolvimento pessoal e na rede social do cuidador (139). A necessidade de 
conciliar o emprego e o cuidado afecta, sobretudo, a mulher (138).  
2.3.2. O cuidado à pessoa com VIH/SIDA: Evidências empíricas 
A revisão da literatura sobre familiares cuidadores de pessoas adultas idosas com VIH/SIDA 
encontra-se sintetizada no Apêndice II, numerada de acordo com as respectivas referências 
bibliográficas, do mais recente para o mais antigo. Os estudos abrangeram um período decorrente 
de 1996 até 2009. À semelhança do que foi verificado na revisão bibliográfica relativa a familiares 
de pessoas com VIH/SIDA, também neste contexto, a maioria dos estudos tem origem em países 
em desenvolvimento, como Tailândia (24,140), Índia (23) e Uganda (141). Os outros estudos foram 
realizados nos EUA (142,143,144), no Brasil (126,127) e, apenas um, no Chile (145). Na 
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generalidade, estes estudos objectivaram aprofundar o conhecimento sobre a experiência do 
cuidado no âmbito do VIH/SIDA, abordando temas como o estigma, as implicações do cuidado, o 
processo de divulgação e as representações sociais associadas. Neste contexto, o número de estudos 
qualitativos (23,24,126,127,140) foi superior aos estudos quantitativos (141,142,143,144,145). 
Quanto aos participantes, a maioria dos estudos incluiu apenas familiares cuidadores 
(23,126,127,140,141,142,145), outros envolveram os dois membros da díade de cuidado (24,143) e 
num deles somente participaram as pessoas com VIH/SIDA cuidadas (144). No entanto, há que 
sublinhar que na totalidade dos estudos, apenas um se direccionou para as pessoas adultas idosas 
seropositivas (127), frisando mais uma vez, a pouca atenção que é dada a esta faixa etária.  
Na problemática do VIH/SIDA, o cuidado familiar continua a ser o primeiro nível de cuidado 
comunitário, da mesma forma que são os(as) familiares mais próximos a quem a pessoa infectada 
tem maior propensão de divulgar o diagnóstico. Um estudo demonstrou que ainda que pessoas 
infectadas resistam a envolver a família, como forma de salvaguardar o seu sofrimento, a 
necessidade de cuidados pode ser impulsionadora da divulgação do diagnóstico (144). Em 
simultâneo, a não divulgação do diagnóstico pode representar uma barreira à disponibilidade de 
cuidados, assim como a distância geográfica de potenciais cuidadores(as), relações conflituosas 
com os(as) familiares, a ausência de recursos pessoais necessários para os(as) familiares assumirem 
o papel de cuidadores (emocionais, financeiras, físicas), as alusões moralistas em relação à 
sexualidade e ao uso de drogas pela pessoa infectada, o medo de contágio (144), a falta de 
informação acerca da infecção (127). 
Os(as) familiares cuidadores(as), quando tomam conhecimento do diagnóstico de seropositividade 
da pessoa adulta idosa podem experimentar reacções emocionais como limitação da liberdade, 
ansiedade e medo da sua divulgação, como indicou um dos estudos (24). Todavia, segundo o 
mesmo estudo, estes sentimentos negativos tendem a desvanecer com a aquisição de 
conhecimentos, com a compreensão de outros familiares e profissionais de saúde, possibilitando o 
desenvolvimento de cuidados mais adequados e minimizando a sobrecarga adjacente (24). 
Similarmente, a relação interpessoal entre as pessoas que são infectadas e as que cuidam também 
tende a optimizar-se, não só pelo contacto permanente da dupla, mas também pela partilha do 
segredo acerca do seu estado serológico (24). Para que haja a adaptação da pessoa cuidadora a esta 
nova condição, é necessário que também esta tenha a sua própria rede de suporte social. Um estudo 
indicou que a principal rede de apoio destas pessoas cuidadoras, a quem revelavam o diagnóstico 
do receptor de cuidados, era constituída, sobretudo, por outros elementos da família (23). Esta 
divulgação proporcionou à pessoa cuidadora a recepção de apoio emocional, material e financeiro, 
nas actividades de cuidado, informativo e clínico, por ordem decrescente de incidência (23). No 
entanto, também para as pessoas cuidadoras, a divulgação do estado serológico da pessoa cuidada, 
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necessária à solicitação de apoio, é acompanhada de uma grande indecisão, segundo os resultados 
do mesmo estudo. Por um lado, a impossibilidade de gerir as exigências do cuidado impulsiona a 
divulgação, mas por outro, a possibilidade de rejeição ou de essa terceira pessoa não guardar “o 
segredo”, colocam-na numa posição delicada (23). Contudo, a sintomatologia depressiva presente 
nestas pessoas cuidadoras encontra-se associada à não divulgação do diagnóstico, como apontam 
os resultados de um estudo (142).  
Relativamente à sobrecarga que afecta os(as) cuidadores(as) de pessoas com VIH/SIDA, um estudo 
realizado em Uganda demonstrou que a sobrecarga destes(as) cuidadores(as) era superior à 
sobrecarga identificada, num estudo similar, no Canadá (141). Estas diferenças podem ser 
explicadas pelo contexto cultural e socioeconómico de cada país, ainda que seja consensual que a 
sobrecarga é directamente proporcional ao seu grau de envolvimento na actividade de cuidar e que 
o cuidado de pessoas com VIH/SIDA tem algumas particularidades. Assim, a probabilidade dos(as) 
cuidadores(as) primários(as) apresentarem níveis de sobrecarga mais elevados em relação aos 
cuidadores(as) secundários(as) é maior. Outro estudo demonstra que alguns factores podem 
dificultar o desempenho do cuidado e agravar a sobrecarga da pessoa cuidadora (145). De entre os 
factores citados, encontram-se a continuidade prolongada do cuidado, a exacerbação da condição 
crónica da doença, os níveis de estigma elevados e a necessidade de tomar decisões relativas à 
pessoa cuidada (145). De forma concordante, outro estudo identifica posturas mais optimistas das 
pessoas cuidadoras em fases iniciais da doença, independentemente dos prognósticos médicos 
(140).  
Neste contexto, estudos indicaram que à semelhança do que se verifica noutros domínios do 
cuidado, os(as) familiares que assumem esta responsabilidade são, com maior prevalência, os 
cônjuges e os filhos do sexo feminino (145). No entanto, outros estudos nomearam as mães e os 
irmãos como sendo os(as) familiares que mais frequentemente se envolvem na actividade de cuidar 
(144). Segundo este estudo, a problemática do VIH/SIDA condicionou as pessoas disponíveis para 
o cuidado como consequência da descoberta do diagnóstico em casais revelar, muitas vezes, 
situações de infidelidade, que suscitaram a sua separação e deixaram os cônjuges indisponíveis 
para o papel de cuidador (144). Por outro lado, mesmo no caso de as pessoas infectadas serem de 
idades avançadas, estudos apontaram os pais como sendo os membros da família sempre dispostos 
a socorrer os filhos na sua aflição, mesmo que não aceitassem determinados comportamentos, 
como a homossexualidade ou a toxicodependência (143). Os usuários de droga com VIH/SIDA 
compuseram o grupo que evidenciou menos envolvimento de familiares ou outros recursos sociais 
(144). Numa comparação de géneros, também as mulheres receberam menos apoio informal, 
quando necessitavam (144). Este resultado pode ser justificado pelo facto do papel de cuidador 
estar vinculado à mulher, como todos os estudos depreendem (126,144,145). Logo, quando a 
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pessoa que necessita de cuidados é do género feminino, há maior dificuldade em encontrar um 
cuidador primário disponível. 
Quanto à problemática do estigma que afecta o cuidador de pessoas com VIH/SIDA, um estudo 
caracterizou e comparou o estigma sentido pela dupla de cuidador e pessoa com VIH/SIDA, 
nomeadamente, mãe/filho e esposa/marido (143). O resultado deste estudo sugeriu haver níveis de 
estigma reduzidos quando as pessoas da família se voluntariam para o papel de cuidador, conhecem 
o diagnóstico há uma média de seis anos e apresentam experiência de alguns anos no cuidado. 
Desta forma, as díades mostraram-se confortáveis na discussão do tema. No entanto, havia uma 
maior necessidade de os filhos ocultarem o diagnóstico de terceiros, do que as mães cuidadoras. 
Isto porque tendiam a considerarem-se capazes de proteger os filhos em qualquer circunstância, 
inclusive quando estes se deparassem com o estigma da doença e de comportamentos associados 
(sexuais e uso de drogas). Já as esposas cuidadoras apresentaram mais preocupação em ocultar o 
diagnóstico que os seus maridos, dada a maior susceptibilidade ao estigma. Esta susceptibilidade 
era decorrente do seu presumível relacionamento sexual com a pessoa infectada, o que induzia a 
desconfiança acerca do seu próprio estado serológico. A cuidadora esposa, quando também era 
seropositiva, sofria de duplo estigma, pelo VIH/SIDA e por ser cuidadora de uma pessoa infectada 
(143). 
A família no contexto do VIH/SIDA recebe uma “carga” de responsabilidades para a qual, muitas 
vezes, não está preparada, levando à desestruturação da mesma. É indispensável o fornecimento de 
suportes para esta família, ajudando-a na execução de um plano de assistência à pessoa doente. O 
papel da família é fundamental na assistência a pessoa doente, quer pela incapacidade do sistema 
de saúde no atendimento, quer pela responsabilidade, cada vez mais expressa, de acolhimento 
familiar e, consequente, suporte emocional (132). Ser familiar de alguém acometido pelo 
VIH/SIDA implica conviver, não só com as questões físicas da doença, como também com as 
representações sociais e culturais, que tendem a suscitar impressões negativas sobre a pessoa 
doente e a sua família. Neste processo, há o medo da solidão, do abandono, do preconceito, selados 
com silêncio e, ainda, a negação e afastamento de pessoas próximas. Todavia, também se 
evidenciam atitudes de força e coragem (127). 
Em suma, independentemente do contexto de realização dos estudos, todos consideraram esta, uma 
área de investigação pertinente. Esta relevância deve-se aos benefícios inerentes ao envolvimento 
da família no apoio à pessoa com VIH/SIDA e às fragilidades identificadas nestes(as) familiares. 
Decorreu também da lacuna de estudos na área, sobretudo direccionados para a faixa etária com 50 
ou mais anos. 
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3. REFERENCIAL TEORICO-METODOLÓGICO 
A história oral é um dos métodos possíveis integrados na abordagem qualitativa. O presente estudo 
será fundamentado neste método, segundo a perspectiva de Paul Thompson. A história oral 
consiste na construção e na narração de experiências que pelos contributos orais, emitidos de forma 
temperamental e expressiva, insuflam vida na história. Dentro da mesma dinâmica, a escrita da 
história não é um acto apenas descritivo, requer a realização de vários julgamentos implícitos e 
explícitos, dado que a finalidade social da história oral pressupõe uma compreensão do passado 
que, directa ou indirectamente, se relaciona com o presente (146). Esta compreensão de história é 
fundamental para que seja fomentada a acção, ao invés de se identificar dados similares à de outra 
bibliografia. Assim, a história oral convida o historiador a olhar pelos olhos do entrevistado, seja 
ele um político, um operário ou um seropositivo, rompendo as fronteiras existentes entre o 
historiador e o informante. O primeiro apenas vem aprender, junto de alguém que apesar de provir 
de uma classe social diferente, de outra geração ou ter outro nível de instrução, possui mais 
conhecimento acerca de uma determinada temática. O informante torna-se o elemento fulcral da 
investigação, enquanto possuidor de todo o conhecimento, pelo que este é um método muito bem 
aceite pelas pessoas, frequentemente, ignoradas e fragilizadas, pois adquirem dignidade e sentem-
se úteis (146). 
A história oral tem o potencial de aproximar grupos sociais como, patrões e funcionários, alunos e 
professores e, neste caso, familiares e pessoas adultas idosas com VIH/SIDA, pois reflecte as 
experiências de familiares que são desafiados a conviver com as implicações da doença destas 
pessoas. Neste sentido, a história oral pode dar visibilidade a estas experiências, através de uma 
narração expressiva e genuína, de forma a provocar a mudança social (146). No âmbito da 
sociologia, a história oral contribuiu explicitamente para o conhecimento actual acerca da 
intimidade da família. Saber porque os pais decidem ter ou não filhos, saber como tomaram 
conhecimento dos métodos contraceptivos que utilizam, saber como a família interage perante 
dificuldades económicas ou como vivencia a seropositividade de um dos seus membros transcende 
a abordagem quantitativa. 
A história oral, numa temática tão oculta e com um carisma social tão elevado como o VIH/SIDA, 
permite dar visibilidade a duas populações ignoradas na investigação – as pessoas adultas idosas 
seropositivas e os(as) seus(suas) familiares, na tentativa de beneficiar a sua interacção. Além disso, 
a identificação de informação reveladora pode alterar o enfoque da própria história e revelar novos 
campos de investigação, devolvendo às pessoas que construíram e vivenciaram a história um lugar 
fundamental, através das suas próprias palavras (146). 
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No entanto, a crítica levanta a questão da fidedignidade da evidência oral. O valor histórico do 
passado é consensual, na medida em que proporciona informação significativa e, por vezes, única, 
acerca do passado, e transmite a consciência individual e colectiva dessa era. Para Thompson 
(1992), todas as fontes históricas estão impregnadas de subjectividade que limita a sua 
interpretação. Contudo, se estas são as fontes detentoras de saber, o historiador deve desafiar a 
subjectividade, estimular a memória e atingir as verdades ocultas.  
Na generalidade, existem três maneiras distintas de construir a história oral: 
(i) Narrativa da história: utilizada quando há apenas uma narrativa individual com conteúdo 
qualificado, ao ponto de prescindir a utilização de outras. Não pressupõe que a história seja 
apenas uma biografia individual, pode ser usada para transmitir a história de uma classe ou 
comunidade, ou ainda, na reconstrução de uma série complexa de eventos. 
 
(ii) Colectânea de entrevistas: é usada quando nenhuma das narrativas isoladamente é 
suficiente para construir a história, pelo que as várias narrativas são agrupadas em torno de 
temas comuns. 
 
(iii) Análise cruzada: é a organização de um texto expositivo, que alterna as evidências orais 
com outras fontes de informação, o que exige citações curtas e um método de apresentação 
capaz de as distinguir das outras fontes (146). 
 
Destas três propostas, a que mais se enquadra neste estudo é a colectânea de entrevistas, dado que é 
aquela que permite reunir um vasto leque de informação. A partir de pequenos fragmentos vai 
possibilitar a interpretação da história como um todo e, assim, compreender as experiências de 
familiares de pessoas adultas idosas com VIH/SIDA. Além de que um estudo com familiares 
pressupõe diferentes graus de parentesco que, inevitavelmente, condicionam a sua interacção com a 
pessoa idosa seropositiva. Neste sentido, a colectânea de entrevistas permite uma narrativa muito 
mais rica pela diversidade de singularidades. 
Assim sendo, o historiador necessita de um conjunto de habilidades na compreensão das relações 
humanas, para que consiga obter narrativas de vida impregnadas de evidência oral. A utilização da 
entrevista como forma de obter a história oral é a mais adequada, porque permite que se faça a 
gestão de uma “conversa” informal, na qual o narrador é convidado a falar, sem limitações 
temporais ou temáticas. O entrevistador, antes de mais, deve ser um bom ouvinte, nunca assumindo 
o controlo da entrevista, o máximo que pode fazer é orientá-la. Contudo, é importante que o 
discurso flua naturalmente, dado que a forma como a pessoa ordena os acontecimentos, o que 
destaca ou o que desvaloriza, as palavras que utiliza são relevantes para a sua interpretação. As 
questões colocadas devem ser simples e claras, para que não suscitem dúvidas e, também, devem 
ser evitadas perguntas directivas ou opinativas. Se a questão indiciar a resposta ou a opinião do 
informante, coloca em causa a sua evidência. O entrevistador deve transmitir confiança, sobretudo 
quando realiza perguntas pessoais delicadas, para não passar para o informante o seu próprio 
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constrangimento, prezando pela manutenção de um ambiente relaxado. Quase sempre, a melhor 
opção é ficar sozinho com o informante, pois a privacidade proporciona uma atmosfera de 
confiança e torna a demonstração das fraquezas mais provável (146). 
O processo de transcrição, após a recolha da história oral, deve ser desenvolvido pela mesma 
pessoa que realizou a entrevista, para que haja uma maior garantia de precisão. Os áudios devem 
ser transcritos integralmente, com rigor e vivacidade, através do uso da pontuação. Assim, a 
capacidade de transmitir a natureza da fala é a arte do transcritor, atendendo que “a fala é em geral 
gramaticalmente primitiva, cheia de redundâncias e de rodeios, empática e subjectiva, hesitante, 
voltando repetidamente às mesmas palavras e frases feitas” (146). 
A etapa posterior é a avaliação do material colectado, o que depreende uma apreciação quanto à 
coerência interna. A leitura integral da entrevista é crucial para o seu entendimento como um todo. 
No entanto, Thompson defende que algumas incoerências são normais e aceitáveis. É recorrente 
verificar divergências entre valores sobre o passado e os registados no seu quotidiano, ou pequenas 
traições das capacidades mnésicas. O essencial é procurar compreender a entrevista de modo 
sensível e humanista para interpretar os significados, dar mais dinamismo à narrativa e retirar 
determinadas conclusões. Os factos e as opiniões não são suficientes na construção da história. É 
necessária criatividade para que transpareça a consciência histórica das pessoas. O maior número 
de entrevistas reunidas pode determinar a presença de factos únicos e a possibilidade de comparar 
diferentes contextos. Os conteúdos devem ser organizados por categorias, inicialmente restritas e 
específicas, que se vão moldando ao longo da fase precedente, a interpretação. As evidências orais 
são relacionadas com os modelos teóricos, requerendo flexibilidade e criatividade da parte do 
investigador para julgar os trechos mais expressivos e construir a consciência histórica das pessoas 
(146). Similarmente, a interpretação dos dados contrapõe-se às evidências descobertas com o 
referencial teórico formulado. De forma a preservar a qualidade da análise, todas as referências 
objectivas e subjectivas das entrevistas devem ser resgatadas, para que a reinterpretação das 
vivências passadas seja compreendida. 
Em suma, a história oral centra-se no informante, enquanto detentor do conhecimento, o 
investigador é apenas aquele que o apreende, mas que necessita de se dotar de determinadas 
habilidades que propiciem a divulgação das verdades ocultas. As narrativas de vida, ao 
caracterizarem as vivências dos informantes, promovem a mudança social e devolve-lhes o 
contributo das suas palavras. 
Apresentadas as considerações acerca do referencial teórico-metodológico, proposto por 
Thompson, estão reunidas as condições necessárias para delimitar a questão e os objectivos geral e 
específicos do estudo, o que faremos a seguir. 
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4. DELIMITAÇÃO DO ESTUDO 
A investigação relacionada com a temática do VIH/SIDA normalmente incide na população em 
idade reprodutiva, ignorando as pessoas adultas idosas. A invisibilidade desta população advém de 
uma série de concepções erradas associadas à idade, que prejudicam a prevenção, o diagnóstico e o 
tratamento precoce. Uma infecção com tantas repercussões sociais, aliadas a fragilidades inerentes 
à idade antevê uma necessidade acrescida de suporte social. Pelo que a família assume um papel 
importante na promoção do bem-estar da pessoa infectada, tornando-se relevante analisar a 
vivência da síndrome na perspectiva de familiares, que também são afectados pela síndrome. Daí a 
pertinência do estudo, pois se a inclusão de pessoas adultas idosas nos estudos acerca do 
VIH/SIDA é rara, a inclusão de familiares é ainda mas ínfima. Deste modo, esperamos ampliar o 
conhecimento acerca da vivência de familiares de pessoas com idade igual ou superior a 50 anos 
com VIH/SIDA e sensibilizar para a importância de desenvolver intervenções que, também, 
incluam os(as) familiares. O estudo baseia-se na questão e objectivos expostos a seguir. 
4.1. QUESTÃO E OBJECTIVOS DO ESTUDO 
Quais são as vivências de familiares de pessoas adultas idosas com VIH/SIDA? 
4.1.1. Objectivo geral 
Compreender as vivências de familiares de pessoas adultas idosas com VIH/SIDA. 
4.1.2. Objectivos Específicos 
(i) Descrever uma breve história de vida de familiares e respectivas pessoas adultas idosas com 
VIH/SIDA; 
(ii) Caracterizar a experiência de familiares ao conhecerem o diagnóstico de VIH/SIDA de 
pessoas adultas idosas; 
(iii) Conhecer as reacções de familiares, ao tomar conhecimento do diagnóstico de VIH/SIDA de 
pessoas adultas idosas; 
(iv) Caracterizar as representações sociais do VIH/SIDA e respectivas implicações na vida de 
familiares de pessoas adultas idosas infectadas ou acometidas por esta síndrome; 
(v) Conhecer as alterações no relacionamento familiar decorrentes do diagnóstico de VIH/SIDA 
da pessoa adulta idosa; 
(vi) Conhecer a dinâmica do cuidado familiar à pessoa adulta idosa com VIH/SIDA; 
(vii) Delimitar as necessidades e as perspectivas futuras de familiares de pessoas adultas idosas 
com VIH/SIDA 
Considerando o exposto, passamos a seguir à etapa metodológica do estudo. 
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5. DESENHO DO ESTUDO 
O presente estudo insere-se numa abordagem qualitativa. A investigação qualitativa inclui todo o 
tipo de estudo que obtenha resultados sem quantificações estatísticas. Todavia, privilegia a 
compreensão de experiências vividas, comportamentos, emoções, sentimentos, assim como o 
funcionamento organizacional, movimentos sociais, fenómenos culturais e interacções entre nações 
(147). Considerando a natureza do estudo – compreender as vivências de familiares de pessoas 
adultas idosas com VIH/SIDA, esta metodologia revela-se a mais adequada, pela subjectividade 
inerente às diferentes vivências, repletas de sentimentos, emoções e pensamentos, impossíveis de 
detectar através de procedimentos estatísticos ou outros meios de quantificação. Além disso, dado 
que a informação existente acerca da temática é limitada, esta abordagem qualitativa possibilita a 
detecção de novos conhecimentos, que pode promover novos campos de investigação. 
A história oral surge como recurso para chegar à voz de familiares de pessoas adultas idosas com 
VIH/SIDA. Para Paul Thompson, o impacto da história oral sobre a história familiar é a 
característica mais reveladora, considerando o secretismo que a família encerra em torno de 
determinados temas como as relações de dependência emocional e material, o comportamento 
sexual ou os papéis exercidos (146). Na temática em causa, o carácter oculto inerente à síndrome 
do VIH/SIDA dificulta ainda mais a obtenção de informação relacionada, pelo que a utilização da 
entrevista possibilita o desenvolvimento de uma história muito mais completa acerca das 
movimentações familiares. 
 
5.1.  CONTEXTO DO ESTUDO 
O estudo incluiu três contextos distintos: duas associações e uma entidade hospitalar. As 
Associações são organizações não governamentais sem fins lucrativos, cujos objectivos primordiais 
são: apoiar as pessoas com VIH/SIDA, actuar na prevenção da infecção e defender os direitos 
destas pessoas, na tentativa de combater a discriminação. O Hospital, outro dos palcos do estudo, 
caracteriza-se pela sua especialização em doenças infecciosas e pneumologia, integrando as 
seguintes áreas de actividade clínica: internamento para doenças infecciosas e pneumologia, assim 
como ambulatório com o serviço de consulta externa e o Hospital de Dia. No entanto, o estudo 
desenvolveu-se apenas no serviço de consulta externa. 
Estes foram os contextos possíveis e disponíveis, após o contacto com várias entidades similares, e 
ainda, centros de saúde, que recusaram a realização do estudo. Para justificar, as entidades 
alegaram diferentes motivos como, a decorrência de outros estudos, a menor adesão dos pacientes 
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ao tratamento decorrente da exaustão de responder a questionários ou o facto deste estudo poder 
afectar psicologicamente as pessoas adultas idosas com VIH/SIDA. 
 
5.2. PARTICIPANTES DO ESTUDO 
Os(as) familiares de pessoas adultas idosas com VIH/SIDA, seleccionados(as) para este estudo, são 
uma amostra de conveniência. Os critérios subjacentes à constituição do grupo de participantes do 
estudo foram os seguintes: 
(i) Ser familiar de uma pessoa infectada com 50 ou mais anos, entendendo-se por familiar, 
quando o participante se assume como familiar; 
(ii) Ter o consentimento da pessoa adulta idosa com VIH/SIDA para a participação do familiar 
no estudo, no caso de este ser autónomo. Sendo autonomia a capacidade controlar a sua 
vida e tomar decisões, de acordo com os seus padrões; 
(iii) Aceitar participar no estudo e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. 
Na sua totalidade, o número de participantes foram 15 familiares de pessoas com idade igual ou 
superior a 50 anos com VIH/SIDA. Destes, seis estavam associados(as) a Associações e, a maioria, 
era utente no Hospital (9). 
A obtenção de pessoas participantes enumerou diversos obstáculos. O primeiro deles referiu-se à 
indisponibilidade das organizações para colaborar no estudo, tanto sociais, como de saúde. Além 
disso, os processos burocráticos inerentes atrasaram demasiado o início da recolha de dados, assim 
como a dependência de profissionais para a realização dos contactos com as pessoas seropositivas e 
seus(suas) familiares, após a aceitação da realização do estudo. Por outro lado, apesar da elevada 
prevalência de pessoas com VIH/SIDA na faixa etária pretendida, a interacção com as suas famílias 
está dificultada pela não divulgação do estado serológico a estes ou por não concordarem em 
participar no estudo. No caso da consulta externa, a adesão de familiares à participação no estudo 
ainda dependia de a pessoa seropositiva ir acompanhada pelo(a) familiar. 
 
5.3. RECOLHA DE DADOS 
O período da recolha de dados foi de Fevereiro a Setembro de 2010. A investigadora entrou em 
contacto com várias Instituições de saúde e sociais, solicitando a sua colaboração. Nas 
Associações, os(as) profissionais responsáveis encarregaram-se de contactar as pessoas com 50 e 
mais anos com VIH/SIDA, assim como os(as) respectivos(as) familiares, a fim de obter a sua 
permissão para colaborar no estudo e, assim, marcar um horário possível para a realização da 
entrevista nas dependências das organizações. Já, no Hospital, dada a maior prevalência de pessoas 
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nesta faixa etária a frequentar os serviços de consulta externa, apenas nos foi cedida uma listagem 
com as datas, o horário e o médico das pessoas com VIH/SIDA de idade igual ou superior a 50 
anos, pelo que a sua comparência nas consultas não antevia a sua aceitação e, muito menos, a 
companhia de um familiar. 
A recolha de dados, na abordagem qualitativa, pode incorrer numa variedade de procedimentos. 
Neste caso, foi utilizada a entrevista semi-estruturada, como forma de obter respostas espontâneas e 
genuínas, com o uso de um roteiro da entrevista constituído por duas partes, a primeira 
correspondente à caracterização dos(as) familiares e a segunda incluindo as questões semi-
estruturadas (Apêndice III).  
Na qualidade de entrevistador procurei explorar e clarificar o discurso, abster-me de juízos de 
valor, proporcionando um ambiente calmo e amigável que solicitasse a livre expressão das 
experiências dos(as) familiares. As entrevistas foram realizadas num ambiente calmo e na presença 
apenas do(a) familiar participante, dado que a presença da pessoa adulta idosa seropositiva poderia 
condicionar o discurso do(a) participante. No final das entrevistas, o conteúdo das entrevistas foi 
validado, dando liberdade ao(à) participante de retirar ou alterar informações e estimulando a 
partilha de novas informações. 
 
5.4. ANÁLISE DE DADOS 
A análise das narrativas recolhidas nas entrevistas em áudio, compreendeu três fases: organização 
dos dados, classificação dos dados e interpretação. A primeira fase teve início após a recolha dos 
dados, com a audição das entrevistas e transcrição na íntegra. Posteriormente, a transcrição foi 
conferida com os dados originais e efectuada nova leitura das entrevistas como um todo. Esta etapa 
pressupôs repetidas audições das entrevistas, na tentativa de aproximar, tanto quanto possível, o 
texto da narrativa proferida. A fase de classificação também pressupôs sucessivas leituras das 
entrevistas, para percepcionar a coerência interna de cada história e distinguir as evidências cruciais 
para as pretensões do estudo. Deste exercício foi possível construir as categorias empíricas e as 
suas subcategorias, para mais tarde serem transformadas em categorias analíticas, teoricamente 
estabelecidas. Cada categoria reuniu excertos das entrevistas, relacionados com uma temática. 
Nesta mesma fase, ainda se procedeu a uma leitura transversal do total de entrevistas por categoria, 
procedendo à sua revisão e alteração, sempre que necessário. A categorização foi auxiliada pelo 
uso de um programa de computador direccionado para a análise de dados qualitativos – o QRS 
Nvivo. A interpretação, por sua vez, perspectivou responder à questão e aos objectivos geral e 
específicos do estudo, pelo que se relacionaram os dados obtidos com o quadro teórico e empírico 
do estudo num processo dinâmico. 
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Na intenção de preservar o anonimato de cada participante será utilizada uma identificação geral. 
Todos os excertos são parte integrante de uma entrevista, cujo narrador é um familiar, pelo que será 
usada a sigla F (Familiar), seguida de um H no caso de ser do sexo masculino ou de um M, no caso 
de ser uma mulher. Além disso, serão numerados por ordem de realização. 
 
5.5. PROCEDIMENTOS ÉTICOS 
As questões éticas são essenciais na investigação, e na investigação qualitativa têm um especial 
ênfase devido ao processo de interacção entre investigador e participantes que equaciona e altera 
alguns aspectos, como é o caso do anonimato. Na especificidade deste estudo, os procedimentos 
éticos assumem uma relevância acrescida, pelo medo relacionado com a divulgação do VIH/SIDA. 
Neste sentido, foram respeitados os princípios relativos ao direito à autodeterminação, direito a 
intimidade, direito à protecção contra o desconforto e o prejuízo e direito a um tratamento justo e 
equitativo. Todos os participantes foram previamente informados, de forma esclarecedora, acerca 
da natureza, objectivos da investigação, métodos (gravação áudio) e meios pelos quais a entrevista 
seria conduzida. Na posse destas informações, os(as) familiares foram convidados a participar no 
estudo, mediante a assinatura do termo de consentimento livre e informado (Apêndice IV). Durante 
a explicação, foram ainda assegurados o direito de se recusar a participar ou de se retirar do estudo 
em qualquer momento, a confidencialidade das informações e o anonimato das identidades dos 
participantes.  
Para a recolha dos dados, foi solicitada às instituições de saúde e sociais uma autorização, com a 
devida análise das respectivas comissões de ética. Ao longo desta recolha, procurou-se não 
interferir com o funcionamento habitual das organizações, respeitando a cultura organizacional e as 
regras estabelecidas, além da adopção de uma postura de respeito e colaboração. 
 
5.6. RIGOR DO ESTUDO 
A investigação que opta por uma metodologia qualitativa, não pretende furtar-se ao rigor e à 
objectividade, mas reconhece que a experiência humana não pode ser confinada aos métodos 
quantitativos (148). Neste sentido, Leininger sublinha o quão imperativo é o uso de critérios de 
avaliação adequados à apreciação dos métodos qualitativos (149). No intuito de aumentar a 
credibilidade e exactidão deste estudo, foram utilizados alguns dos critérios de avaliação desta 
autora como a credibilidade, a confirmabilidade, o significado no contexto e a padronização. 
A credibilidade refere-se à verdade como é conhecida, experimentada ou sentida pelas pessoas em 
estudo (149). A escuta activa das histórias de vida dos(as) participantes e a sua reflexão 
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asseguraram o cumprimento deste critério, ao possibilitarem uma idealização fiel das vivências 
dos(as) participantes sem que se comprometesse as construções geradas no processo de 
interpretação.  
A confirmabilidade refere-se à obtenção de evidências a partir dos informantes acerca dos achados 
ou interpretações do investigador (149). Para tal, ao longo das entrevistas foi solicitado aos(às) 
participantes, exemplos das suas ideias e questionadas as suas falas de forma a obter reposição de 
ideias. Foi também incluída neste critério a validação dos dados. Esta validação foi obtida logo 
após a entrevista quando foi solicitado a cada participante que ouvisse suas narrativas, podendo 
confirmá-las ou alterá-las. Esta estratégia de validação decorreu do facto dos(as) participantes não 
disponibilizarem os dados necessários a um contacto posterior, como forma de manterem o sigilo 
da sua condição.  
No significado no contexto, os dados são analisados de acordo com as vivências dos(as) 
participantes em seus contextos de vida, os quais traduzem a importância e as especificidades dos 
significados que constroem para as suas existências (149). Neste estudo, sendo os(as) familiares 
detentores do conhecimento sobre o VIH/SIDA, foi esta a temática destacada nos seus testemunhos 
que esteve na base da interpretação e compreensão dos significados das suas vivências.  
A padronização relaciona-se com a repetição recorrente de determinadas ideias, eventos, 
experiências, sentimentos que tendem a assumir um padrão pela sua constância ao longo do tempo 
e em contextos diferentes ou similares (149). Assim, as vivências retratadas sobre os diferentes 
aspectos de ser familiar de uma pessoa adulta idosa com VIH/SIDA foram destacadas como 
padrões consistentes. 
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6. RESULTADOS 
As narrativas detêm a capacidade de atribuir singularidade à vida de cada participante, autenticando 
emoções, reacções, observações e características pessoais que emergem, naturalmente, quando o 
passado é recordado. Assim sendo, há uma grande abundância de informações e detalhes no 
conjunto de narrativas dos(as) familiares de pessoas adultas idosas com VIH/SIDA. Deste modo, 
neste capítulo apresentamos, inicialmente, a caracterização dos(as) participantes, incluindo as suas 
relações com as pessoas adultas idosa com VIH/SIDA. Nas situações em que os(as) familiares 
entrevistados(as) também eram pessoas adultas idosas seropositivas e, cujos respectivos familiares 
também foram participantes, as suas histórias de vida estão apresentadas em simultâneo. Neste caso 
são dois casais – FH3/FM3 e FH5/FM8. Posteriormente, apresentamos as quatro categorias, que 
estiveram intimamente relacionadas à dinâmica familiar. A primeira categoria sintetiza a vivência 
dos(as) familiares desde que ocorreu o contágio da pessoa adulta idosa, ao medo de sofrer 
discriminação, passando pela forma com tomou conhecimento do diagnóstico e pelas suas 
representações sociais da síndrome. A segunda categoria direcciona-se para a qualidade das 
relações entre os(as) familiares participantes e as respectivas pessoas adultas idosas com 
VIH/SIDA. A categoria seguinte retrata a dinâmica familiar no contexto do cuidado. E a última 
categoria aborda as necessidades manifestadas pelos(as) participantes, assim como as suas 
perspectivas futuras. 
 
6.1. HISTÓRIAS DE VIDA 
O estudo compreende narrativas de quinze participantes, familiares de pessoas adultas idosas. As 
suas histórias de vida reflectem a proximidade e intensidade da sua relação com a pessoa acometida 
pelo VIH/SIDA, que varia muito de acordo com o parentesco entre ambos. Para que esta ligação 
seja percepcionada, optamos por sintetizar as histórias de vida dos(as) familiares, incluindo as 
características do familiar infectado e as relações estabelecidas. 
FH112 é um homem de 56 anos, com o quarto ano de escolaridade. Viveu toda a sua vida em Vila 
Nova de Gaia com seu agregado familiar, esposa e filhos. A sua profissão de vendedor exigia uma 
vida ambulante durante a semana, que o distanciava da restante família. No entanto, com a 
obtenção da reforma, tornou-se o familiar mais disponível, entre um conjunto de oito irmãos, para 
cuidar de um nono irmão, infectado com o VIH. O irmão infectado já conhecia o seu estado 
serológico, mas não o havia revelado a este familiar, que apenas tomou conhecimento quando o 
agravamento do seu estado de saúde suscitou a necessidade de um cuidador primário. Assim, as 
funções de cuidador coincidiram com a descoberta da seropositividade e da precedente 
                                                     
12
 Para efeito de anonimato, os familiares foram identificados com a letra F, seguida de H ou M, para homens e mulheres 
respectivamente e o número da entrevista correspondente. 
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toxicodependência, em Outubro de 2008. Mediante as dificuldades inerentes às funções de cuidar, 
o irmão entrevistado resolveu recorrer aos cuidados formais permanentes de uma associação 
direccionada para pessoas com VIH/SIDA, onde se encontra actualmente o irmão infectado de 50 
anos. Porém, este ainda é a pessoa responsável pelo seu irmão mais novo, visitando-o quase 
diariamente.  
FH2 é proveniente das Amoreiras, localidade que o próprio identifica como problemática, pela 
convivência quotidiana com toxicodependência e prostituição. Inclusive, foi neste contexto que 
cresceu, convivendo desde pequeno com esta realidade no seio da sua família. Tanto a sua mãe 
como o seu padrasto eram consumidores de drogas injectáveis. A sua mãe, depois de se separar 
deste companheiro, recorreu à prostituição para obter dinheiro. Desde pequeno acompanhou esta 
realidade e os seus dissabores, mas refere ter sido sempre acarinhado pela mãe e estar disposto a 
apoia-la no que necessitar. Contudo, durante cerca de dois anos e meio deixou de ter conhecimento 
do paradeiro da mãe, que entretanto havia estado internada por causa da SIDA. Apesar de nem 
sempre poder contar com o apoio da mãe, sua única familiar, frequentou a escola até ao quinto 
ano. Neste momento, com 26 anos, trabalha como empregado de mesa e vive com a companheira, 
que o ajuda nos cuidados com a mãe. Há cerca de oito anos que ele tem conhecimento do 
diagnóstico de SIDA da mãe, actualmente, com 62 anos, cuja transmissão pode ter ocorrido por via 
sexual ou parentérica. 
FH3 é um homem que narra a sua vivência enquanto marido da pessoa seropositiva, mas também, 
enquanto portador do vírus e responsável pela sua transmissão à esposa. A esposa (FM3) 
frequentou a escola até à terceira classe e sempre foi doméstica. Apesar de não ter conhecimento 
de como o marido contraiu o vírus, esta responsabiliza-o pela sua própria seropositividade. A 
descoberta do diagnóstico do marido, decorrente de um internamento relacionado com a infecção, 
em 2002, precipitou a reforma do FH3, que antes trabalhava na indústria panificadora. A 
transmissão do VIH para a esposa veio a confirmar-se, após o internamento do marido. Desde 
então, o casal, ele com 67 anos e ela com 65, partilha a vivência desta doença, com apoio dos seus 
dois filhos. 
FH4 é um projectista, que no âmbito do seu percurso profissional emigrou para Moçambique, onde 
permaneceu durante dois anos. Quando regressou a Santa Maria da Feira, a esposa, ciente das 
possibilidades de o marido estar infectado por ter tido relações com as nativas, tomou a iniciativa 
de ambos fazerem o teste, que se revelou positivo para o casal. A data de conhecimento de 
diagnóstico é ainda muito recente, Maio de 2010, pelo que ainda não revelou o seu diagnóstico a 
ninguém, nem pretende revelar. Para ele, a hipótese de divulgar às suas duas filhas só se justifica 
em caso de necessidade ou destas mesmas desconfiarem.  
FH5, residente no distrito de Aveiro, é mais um marido (62 anos) que transmite o vírus para a sua 
esposa (58 anos). Ele contraiu o vírus por via sexual, em relacionamentos extra-conjugais aquando 
a sua estadia, como emigrante, na Venezuela. Ele tem o quarto ano de escolaridade. Era construtor 
civil, tendo-se reformado por invalidez associada a complicações da SIDA. A esposa (FM8) tem o 
quinto ano de escolaridade. Trabalhava num café, mas agora encontra-se desempregada. O FH5 
teve conhecimento da condição serológica da esposa há três anos, quando esta descobriu. 
Contudo, ele já sabia da sua condição de portador do VIH há mais tempo, nunca a tendo revelado à 
esposa. Neste momento, o casal está legalmente divorciado, embora continue a partilhar a 
habitação e se considerem família. 
FH6, o último homem deste grupo de participantes, tem 41 anos, é químico, e reside no distrito de 
Aveiro, com a sua esposa e um filho. Assume o cuidado de sua mãe seropositiva, de 69 anos, pois, 
dos filhos, é o que reside próximo dela. Há cerca de um ano, a sua mãe sofreu um Acidente Vascular 
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Cerebral (AVC), que lhe deixou algumas sequelas, sobretudo cognitivas, pelo que os filhos decidiram 
integrá-la num centro dia para que não permanecesse sozinha durante o dia. A detecção da 
seropositividade da sua mãe decorreu do internamento consequente deste AVC. A suspeita dos 
clínicos acerca do estado serológico positivo do seu pai, já falecido há três anos, indicia que a sua 
mãe tenha sido infectada pelo pai. 
FM1 é uma mãe de 79 anos, residente no Porto. Completou a terceira classe e trabalhou como 
operária têxtil. Actualmente, encontra-se reformada e viúva. A sua familiar com SIDA é sua filha, 
que tem 54 anos. Há cerca de 10 anos, a sua filha foi hospitalizada por lesões corporais resultantes 
de violência doméstica e de comportamentos de abuso excessivo de álcool, no decurso do qual teve 
conhecimento da doença da mesma. Desde então, assumiu o seu cuidado, até não ter mais 
possibilidades tanto pela sua própria condição de saúde como pelo aumento das exigências do 
cuidado. Agora, os cuidados estão ao encargo de uma associação onde a filha se encontra 
internada. 
FM2 tem 49 anos e concluiu a quarta classe. Foi operária têxtil, estando actualmente reformada. 
Reside em Vila Nova de Gaia com o seu companheiro, com quem partilha a condição de 
seropositivo. Esta participante tem conhecimento do seu diagnóstico desde 1996, remetendo para 
a possibilidade de ter contraído o vírus quando se prostituía para poder sustentar as suas filhas. 
Todas estas informações não foram omissas ao actual companheiro. Contudo, a resistência do 
marido em usar preservativo durante as relações sexuais, mesmo sob a ameaça de contágio, 
potenciou a sua transmissão. O seu companheiro de 51 anos tomou conhecimento do diagnóstico 
há 5 anos. 
FM4 é uma mulher solteira, embora tenha vivido em união de facto com um companheiro que já 
faleceu. Tem 77 anos e é analfabeta, tendo sido doméstica, toda a sua vida. Hoje em dia, é 
reformada e vive no Porto com o seu único filho de 57 anos, solteiro, também ele, pensionista por 
invalidez. O estado serológico positivo do filho foi identificado há 4 anos, durante um internamento 
para tratar de doença oportunista. Desde então, acompanha e cuida do filho, suspeitando da via 
sexual como via de transmissão. 
FM5 tem 22 anos, completou o secundário e trabalha num supermercado. Reside em Gaia com os 
seus pais, ambos com 53 anos e seropositivos há vários anos. No entanto, esta só descobriu a 
doença há três anos, quando os pais confirmaram as suas suspeitas. Esta refere ainda desconfiar 
ter sido o pai a transmitir o vírus à mãe. 
FM6, de 28 anos, reside no Porto. Tem o sexto ano de escolaridade e desenvolve serviços de 
limpeza. A sua sogra divorciou-se do sogro por ele tê-la infectado com o VIH, em decorrência de sua 
infidelidade. Após o divórcio, o filho e FM6, que estavam para se casar, foram convidados a morar 
com o pai. Desde então, a nora assumiu os cuidados do sogro. 
FM7 é solteira, de 67 anos, com o quarto ano de escolaridade. Antes de atingir a idade da reforma, 
trabalhava como empregada auxiliar num centro de hemodiálise, pelo que já estava familiarizada 
com pessoas seropositivas. No entanto, só se confrontou com o diagnóstico positivo para o VIH do 
seu irmão de 51 anos, em 2009. Desde então, assume o papel de cuidadora primária. 
FM9, de 69 anos, frequentou a escola até o nono ano. É doméstica e vive no Porto com o seu 
companheiro e, temporariamente, com o seu irmão de 54 anos que é seropositivo. Seu irmão é 
solteiro e reside em Moçambique, mas, como necessitava de fazer uma operação, veio a Portugal 
realizá-la, sendo também acompanhado pelos serviços de saúde deste país. Em Portugal apenas 
frequenta as consultas de rotina, anualmente, quando vem de férias ao país e, assim, pode usufruir 
da medicação gratuita, que a irmã lhe envia. O acesso à medicação gratuita foi a causa de este 
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recorrer aos cuidados de saúde em Portugal, dado que em Moçambique, o acesso a medicação 
gratuita é difícil e a sua compra acarreta um elevado encargo económico. A irmã responsabiliza-se 
pelos seus cuidados, estando mais sobrecarregada nesta fase de convalescença. Esta irmã é a única 
pessoa a quem o irmão divulgou o seu diagnóstico, assim que soube, em 2006. A transmissão do 
VIH ocorreu através de relações sexuais. 
 
Relativamente às características dos(as) familiares (Apêndice V), nove são do sexo feminino e seis 
do sexo masculino, enquanto que das pessoas adultas idosas com VIH/SIDA, nove são do sexo 
masculino e seis do feminino. A idade mínima dos(as) familiares foi de 22 anos e a máxima de 79 
anos, com uma média de 55 anos. Para as pessoas com VIH/SIDA, a idade mínima foi de 50 anos 
(conforme critério de participação) e a máxima de 69 anos, com uma média de 57 anos. No que se 
refere à nacionalidade, a totalidade dos(as) participantes era Portuguesa, excluindo um homem que 
se recusou a divulgar essa informação. A grande maioria frequentou a escola até à quarta classe, 
seis acima desta e somente uma participante era analfabeta. Quanto ao estado profissional, oito 
dos(as) participantes referiram estar reformados, seis desempenhavam uma actividade laboral e, 
apenas, um familiar se encontrava desempregado. As actividades profissionais mencionadas pelos 
participantes reformados foram: comerciante (FH1), panificador (FH3), construtor civil (FH5), 
operário têxtil (FM1 e 2), domésticas (FM3 e 4) e auxiliar num centro de hemodiálise (FM7). 
Aqueles(as) que representam a classe activa trabalhavam como empregado de mesa (FH2), 
projectista (FH4), químico (FH6), na reposição dos produtos num supermercado (FM5), na limpeza 
de um centro de saúde (FM6) e como doméstica (FM9). A FM8 foi a única pessoa participante 
desempregada, que antes trabalhava num café de que era proprietária, mas que deixou devido à sua 
seropositividade. A maior parte dos(as) familiares (n=9) eram casados ou viviam em união de 
facto, três eram solteiros e um viúvo. Quanto ao grau de parentesco, predominou os cônjuges 
(n=7), além de três irmãos, duas mães, dois filhos e, ainda, uma nora. Resta ainda destacar, que três 
dos homens e três das mulheres participantes, além de terem familiares adultos idosos com 
VIH/SIDA também eram seropositivos. Apresentados os(as) familiares e as pessoas adultas idosas 
com VIH/SIDA, estão reunidas as condições para descrever as vivências destas pessoas quando 
confrontadas com o diagnóstico de VIH/SIDA dos(as) familiares adultos idosos e, em alguns casos, 
a sua própria seropositividade. 
 
6.2. VIH/SIDA NA DINÂMICA FAMILIAR: DO CONTÁGIO AO MEDO 
DA DISCRIMINAÇÃO SOCIAL 
Nesta categoria, as narrativas de familiares foram agrupadas em duas subcategorias, de modo a 
abranger as suas vivências desde o período do contágio à descoberta do diagnóstico de VIH/SIDA 
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das pessoas adultas idosas pelos(as) familiares, assim como a representação social do VIH/SIDA ao 
medo da discriminação. 
6.2.1. Do Contágio ao Diagnóstico do VIH/SIDA  
A via de contágio dos(as) familiares adultos(as) idosos(as) com VIH/SIDA mais prevalecente foi 
por contacto sexual. Onze (FH4, FH5, FH6, FM2, FM3, FM4, FM5, FM6, FM7, FM8 e FM9) dos(as) 
quinze participantes mencionaram esta fonte de contágio. Três (FH2, FH3, FM1) manifestaram 
dúvidas em relação ao contágio pela via sexual e outras vias, como a parentérica, a contaminação 
por materiais e a transfusão sanguínea, respectivamente. Somente um familiar (FH1) referiu a via 
parentérica como fonte de contaminação. É de salientar que a transmissão do VIH nas familiares do 
sexo feminino foi sempre por contágio sexual e pelos respectivos parceiros, com excepção da mãe 
do FH2. 
Ora bem, quem contagiou a minha mulher fui eu. Eu estive em África, Moçambique, 2 anos, e fui 
contaminado lá. Claro, quando cá cheguei não fiz o teste, contaminei a minha mulher, só depois é 
que fizemos as análises (FH4). 
Mas ele também disse que já disse que estava à espera, porque na altura que eu fiquei doente, ele 
não gostava de usar preservativo. Ele se foi infectado, foi porque quis, porque eu estava sempre a 
dizer-lhe para ele ter relações com o preservativo. Diz que não se importava, mesmo que ficasse 
doente não se importava, se ele ficasse doente, não se importava, ficávamos os dois! Pronto, foi 
assim dessa maneira. Então o contágio dele, de certeza que fui eu, por ele não querer usar 
preservativo (FM2). 
E foi quando o meu filho descobriu o que tinha. Ele sabia, mas nunca me disse nada a mim. Só os 
meus filhos disseram ao pai que eu que tinha este problema, quando eu estava aqui internada, e 
ele então dizia aos meus filhos que achava estranho como é que isto reagiu tão rápido, porque ele 
sabia! […] E eu nunca andei com ninguém, não ia dizer que era de outra pessoa se eu nunca tive um 
homem na minha vida a não ser ele (FM8).  
Mas ele já sabia. O L. já tinha…injectava-se. E ele deixou, para aí, há 15 anos. É que eu soube, foi 
pela minha irmã mais nova, é que ele se injectava e que estava com o chamado problema do VIH 
(FH1). 
Acho que ela foi por estar a ressacar mesmo, pá! E não havia agulhas no sítio que ela estava, foi 
dar com a agulha do outro ou da outra. Acho que foi… ela diz-me que não. Mas eu não acredito que 
foi na prostituição que a minha mãe apanhou, porque nisso eu sei que a minha mãe era muito 
cuidadosa. Ela diz que sim, mas eu não acredito muito. […] A minha mãe nisso, nunca ia sem 
camisas, nunca… a minha mãe… eu era pequeno, lembro-me de a minha mãe andar-me sempre 
“Olha, vai buscar camisas para a mãe, e não sei o quê”. Eu andava lá nos meus esquemas, 
arranjava-lhe sempre (FH2). 
 
A data de conhecimento do diagnóstico do VIH/SIDA do(a) familiar acometido(a) variou de 2000 a 
2010. A maioria dos(as) familiares tomou conhecimento do diagnóstico da pessoa adulta idosa há 
três ou mais anos (FH2, FH3, FH5, FM1, FM2, FM3, FM4, FM5, FM6, FM8, FM9) e quatro há menos 
de três anos (FH1, FH4, FH6, FM7). O familiar que vivia há mais tempo com esta condição da 
pessoa adulta idosa foi a FM1, cujo período remontava há dez anos. Contrariamente, o FH4 foi o 
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que há menos tempo sabia do diagnóstico da sua esposa (Maio de 2010), cuja data coincidiu com o 
conhecimento do seu próprio diagnóstico positivo. Estas afirmações são exemplificadas pelos 
depoimentos abaixo:  
Olhe soube… há coisa de um ano, mais ao menos há coisa de um ano. Mas ele já sabia (FH1). 
Em Maio deste ano (FH4). 
Quando eu soube, foi quando… foi no hospital. Ela tinha sido internada no ano passado. Certo, 
certo, não tenho a certeza, mas eu acho que foi... O meu pai faleceu em Janeiro… entre Junho… se a 
memória não me falha, foi de Maio e Junho, entre Maio e Junho. No ano passado (FH6). 
Isto já vai há mais de 10 anos. Mais de 10 anos, para aí (FM1). 
 
O conhecimento do(a) familiar acerca do diagnóstico de VIH/SIDA da pessoa adulta idosa ocorreu 
em diferentes circunstâncias. Neste sentido, a grande maioria tomou conhecimento assim que a 
pessoa adulta idosa foi diagnosticada (FH3, FH4, FH5, FH6, FM1, FM2, FM3, FM4, FM7, FM9), 
alguns quando foi requerido apoio do(a) familiar (FH1, FH2, FM6), outro quando o seu próprio 
diagnóstico de SIDA denunciou a mesma condição de seu parceiro (FM8) e, ainda outro, pelo 
confronto dos pais ao suspeitar do diagnóstico (FM5). A confirmação do diagnóstico quase sempre 
foi precedida de suspeitas associadas a frequentes consultas médicas, à ingestão de muitos 
medicamentos, a comportamentos de risco e à piora da condição física, com manifestações de 
cansaço, falta de energia, emagrecimento.  
Portanto, às vezes chegava ao meio da tarde a casa e depois ia dormir um bocadito, por volta das 
dez e meia, onze horas já ia outra vez. E houve um dia que arriei mesmo! Já não aguentava! (FH3). 
Através das análises, por iniciativa da minha mulher. Eu tinha medo de fazer análises, quer dizer eu 
estava convencido que não estava infectado, porque sempre tive relações protegidas, 
provavelmente, alguma vez não foi protegida, não sei, mas… eu tinha muito medo de fazer 
análises. E a minha mulher um dia disse-me assim “ Não vais tu, mas vou eu!” Vai ela fazer 
análises, estava positivo (FH4). 
Mas nós já sabíamos antes, porque ele não tinha forças, não tinha vontade de fazer nada e 
estava… a emagrecer, emagrecer, emagrecer de dia para dia! E ao mesmo tempo que a médica 
desconfiou, também me mandou fazer o mesmo a mim [análises] (FM3). 
Eu nunca soube muito bem, nunca… porque eu descobri sozinha que ele estava infectado. Porque 
comecei a achar muito estranho, muitos medicamentos, muita coisa junta. […]E eu achei aquilo 
muito estranho. Eles já tinham contado ao meu irmão, então um dia falei com o meu irmão e ele é 
que me disse. Foi assim um bocado de descoberta sozinha e depois seguida. Só depois é que eles 
falaram comigo (FM5). 
…eu há dois anos que eu andava desconfiada “Tu estás a ficar muito apanhado, vai ao médico! […] 
Eu marco-te uma consulta”… (FM7). 
 
As pessoas que deram a conhecer o diagnóstico da pessoa adulta idosa aos(às) familiares 
participantes foram outros(as) familiares (FH1, FH5, FM5, FM6, FM8), profissionais de saúde (FH3, 
FH6, FM4, FM7) e da área social (FH2), e ainda a própria pessoa infectada (FM9). O FH4 teve 
___________________________________________________________RESULTADOS 
67 
 
conhecimento do seu próprio diagnóstico e da esposa após a realização do teste Elisa, devido a 
comportamentos de risco. Daqueles(as) familiares que receberam a notícia por profissionais, 
somente três (FH2, FH3, FM7) referiram que houve autorização por parte das pessoas acometidas 
pelo vírus. Muitos dos diagnósticos ocorreram após episódios de internamento (FH5, FH6, FM1, 
FM2, FM3, FM4, FM7). No caso do FH3 e da FM8, os seus internamentos foram determinantes para 
o conhecimento da seropositividade dos seus(suas) parceiros(as), conforme o exemplificado 
abaixo: 
Quando me disseram foi mesmo na associação. […] mas sei que sentamos, a minha mãe começou a 
chorar e não sei o quê. Eu comecei a olhar para as paredes, comecei “GAT, o que é isto?”, 
começava a ler Gabinete de Apoio Contra a SIDA, e não sei o quê. Só que a minha mãe também me 
dizia que havia o alcoólico, não sei o quê. Só que eu nunca via lá nada sobre o álcool, e não sei que 
mais. Foi na terceira vez de ir à associação, é que me contaram, levaram-me lá dentro, contaram-
me (FH2). 
O neurologista, que ainda andamos, quando viu que fazia muitos exames e não descobria nada, 
pediu a ele se podia fazer o teste. […] E então fizeram lá o teste, que ele autorizou e o médico 
chamou-me cá fora e vai assim “eu vou-lhe contar uma coisa porque foi ele que deu ordem. Ele diz 
para contar a você, você agora é que vai ser responsável, ele diz para contar a si. Por isso o seu 
irmão precisa de muitos carinhos e muito apoio!” E ouvi esta palavra e fiquei… e nunca mais o 
deixei (FM7).  
 
O contexto em que ocorreu a descoberta do diagnóstico e o perfil da cada familiar condicionaram a 
sua reacção. Manifestações de tristeza, choque, choro e indignação foram as reacções mais 
referenciadas. No entanto, houve reacções mais positivas, como foi o caso da FM2. Esta reacção 
justificou-se pelo facto de estar infectada há vários anos e pelo seu marido se negar a usar 
preservativo. Também, a FM6 e a FM7 afirmaram ter tido uma reacção “normal”, “boa”, querendo 
com isso expressar aceitação e apoio imediato. Quando a descoberta do diagnóstico do familiar 
revelou a infidelidade, as vítimas da traição e do contágio demonstrou revolta e indignação (FM3, 
FM8). Este sentimento foi ainda mais exacerbado no caso da FM8, pelo facto do marido já ter 
conhecimento da sua seropositividade e não ter evitado a transmissão. O FH4 também referiu que a 
esposa reagiu muito pior que ele, perante a descoberta do diagnóstico. Alguns excertos são 
apresentados abaixo:  
Pá! Foi um choque péssimo para mim. Oh! Chorei, reagi muito mal (FH1).  
Foi como uma facada! Foi como cair, foi como… digamos, foi como… eu morri e ressuscitei outra 
vez, foi mesmo assim um choque muito grande (FH6). 
Senti-me triste, porque sabia que ela estava contaminada e diz que isso que não tem cura (FM1).  
Já estávamos à espera. Nós já estávamos à espera, porque se eu tinha, ele de todas as maneiras 
podia também ter apanhado. […] Já estava a conviver comigo, já sabia quais eram os riscos que 
tinham e qual era o problema e então… Ele também encarou mais ao menos bem, como eu (FM2). 
E foi um choque muito grande para mim, foi um choque muito grande, não sabia o que era essa 
doença […] Faz ideia?! Não faz, pois não. Não faz. Era filho, filho único, o pai tinha falecido, não é! 
(FM4).  
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Quando soube dele, eu reagi mal. Eu reagi mal, porque vi que fui traída! Se ele sabia que tinha essa 
doença, quando vinha aqui a Portugal protegia-se ou dizia… ou abria o jogo comigo! Não é chegar 
aqui, querer fazer o que ele quer e a gente fica doente! (FM8).   
 
O choque decorrente do impacto inicial do diagnóstico do VIH/SIDA na vida dos(as) familiares foi 
dando lugar à aceitação. A consideração de que existiam doenças piores que a SIDA, a cronicidade 
desta síndrome, a possibilidade de ter uma vida “quase” normal, sem dor e a impossibilidade de 
alterar a seropositividade, foram algumas das razões para justificar a aceitação da condição da 
pessoa adulta idosa.   
É assim, eu ao princípio reagi mal, não é? Chorei, chorei muito. […] Mas depois, também… com o 
tempo foi pensado que há pior, há pior do que isso. Eu considero o cancro, por exemplo, pior do que 
isso (FH1).  
Foi que me caiu um balde de água em cima de mim! Depois começaram-me a confortar, uns do 
lado, outros de outro. E pronto, comecei a mentalizar-me. Agora pronto, tenho isto. Tenho dias, e 
dias e dias que nem me lembro (FH3). 
Como é que reagi… tive que aceitar, tive que aceitar! Quer dizer, desaparecia?! Matava-me?! Não 
resolvia nada com isso. Tinha que aceitar. Tinha que aceitar. Fiquei um bocadinho triste, mas não 
passei muito trabalho, por que isso é uma doença que não me causou nenhuma dor na verdade, 
não tive dor de nada! Perdi um bocadinho as forças… e não olhei para trás! […] Tive que conformar-
me com o que Deus me mandou, pois! (FH5). 
Eu fiquei assim um bocado em estado de choque, mas não foi como o meu irmão, porque acho que 
o meu irmão depois entrou em paranóia, que eles vão morrer, que não sei o quê… eu não, eu fiquei 
assim… como fui descobrindo aos bocados, fiquei mais calma. Como também já tinha algum 
conhecimento que hoje em dia também não era assim, tem-se VIH e morre-se. Já não é assim. E se 
já tinham há tanto tempo, não era agora que ia descambar tudo. Fiquei um bocado em estado de 
choque por saber de facto que era isso, mas passou (FM5). 
 
O diagnóstico do VIH/SIDA abriu novos horizontes de desafios para os(as) familiares das pessoas 
adultas idosas, os quais estavam directamente relacionados com a representação social da doença e 
o medo da discriminação, o que apresentamos a seguir. 
6.2.2. Da Representação Social do VIH/SIDA ao Medo da Discriminação 
A reacção dos(as) familiares ao diagnóstico da pessoa adulta idosa manifestou uma influência 
evidente dos conhecimentos sobre o VIH/SIDA, socialmente elaborados e partilhados desde o seu 
surgimento. Deste modo, do depoimento dos (as) familiares, a SIDA emergem como uma doença 
grave, sem cura, terminal, que levava ao emagrecimento e à morte; um mal que só acontecerá aos 
outros e do qual não se devia nem pronunciar o seu nome, conforme exemplificam os depoimentos 
abaixo:  
Mas, se me perguntar o que é o VIH, perguntar o que é SIDA, até que nem gosto de falar nesse 
nome! E até que nem gosto de ouvir falar nessas coisas! Nesse mal… que isso é um mal que…mata 
uma pessoa! (FM1). 
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Eu não conhecia ninguém e só via pela televisão. Presenciava que era uma doença grave, não é? 
Mas não tinha assim… não estava dentro do assunto, como agora. […] é grave, não vou dizer que 
não é grave (FM2).  
Que a gente pensa que não acontece à gente, que só acontece aos outros e quando nos bate à 
porta, a gente fica… fica sem sangue nenhum, pronto! […] Sabia, sabia que era uma doença má, 
que não tinha cura e uma pessoa, já sabe, fica sempre de pé atrás! (FM3). 
Um problema muito grande, uma doença terminal. Pronto, e estou um bocado apreensivo, vamos 
lá a ver (FH4). 
Como também já tinha algum conhecimento que hoje em dia também não era assim, tem-se VIH e 
morre-se. Já não é assim [FM5]. 
É assim, não é muito perigosa. Não é curável, mas é tratável. […] É assim, aquilo que eu soube é 
que a SIDA pode dar para emagrecer muito e morrer (FM6). 
 
A representação social da SIDA surgiu associada ao limitado conhecimento que a quase totalidade 
dos(as) familiares possuía acerca desta síndrome. Anteriormente ao diagnóstico de um dos 
membros da família, referiram que somente “ouviram falar” da doença na televisão ou na escola, 
mas “não ligavam”, “estavam a leste”. Somente a FM7 se encontrava um pouco mais familiarizada 
com a infecção previamente, por trabalhar num centro de hemodiálise.  
Não sei, não sei porque pronto, lido pouco com os chamados papeis, lido pouco com os chamados 
hospitais. Mas pró tal problema da SIDA, nunca fui… nunca fui chamado para isso (FH1). 
Mas, já, sabia, mais ao menos e agora sei melhor (FH2). 
Não tínhamos nada (conhecimento acerca da doença e de outros casos), que nós não ligávamos, 
nem eu, nem ela. Nós não ligamos (FH3).  
Tinha informação, toda a gente sabe o que é isto, não é! Mas além disso, não tinha mais 
informação, era o que se ouve na televisão (FH4).  
Mas só na televisão, que eu nunca ouvi falar. Não tinha ideia nenhuma, porque não sabia mesmo 
(FM4). 
Mas conhecer, conhecia só aquilo que se fala na escola, das notícias, assim por alto mais ao menos, 
não muito (FM5). 
Nada, é uma surpresa que chega à gente e a gente não sabe de nada! Não, não, não! Ouvia falar 
que isto que aquilo e que aquele outro, mas a gente quando não esta com o rabo caçado… Pois não 
sabe (FH5). 
É assim, conhecia, via na televisão e lia um pouco, não estava tanto a par, do que estou agora. Nem 
tinha metade da noção do que é isto aqui (FH6).  
Ouvia muito lá na hemodiálise, na clínica, da SIDA, da Hepatite B (FM7). 
Eu não sabia nada, estava a leste, não me apercebia de nada. Agora é que a gente está mais atenta 
(FM8).  
Ouvia falar só (FM9). 
 
Com o diagnóstico de um membro da família, o conhecimento da quase totalidade dos(as) 
participantes acerca desta síndrome sofreu um enriquecimento. Ao se verem obrigados(as) a 
confrontá-la passaram a conviver com a cronicidade da doença e a receberem informações de 
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profissionais de saúde, o que contribuiu para a reformulação de suas concepções iniciais. Deste 
modo, o VIH/SIDA passou a ser representado pela maior parte dos(as) familiares como uma 
doença grave, mas não tanto quanto um cancro ou uma hepatite. Todavia, FH1 e FM1 foram 
excepções. O FH1, que mesmo tendo tomado as devidas precauções durante a sua actividade de 
cuidador primário, referiu desconhecer as vias de transmissão da infecção ou as suas implicações, 
não manifestando interesse em se informar. Da mesma forma, a FM1 negou ter qualquer 
conhecimento relacionado com a doença e expressou desinteresse em se informar, referindo a idade 
avançada como justificativa a essa indiferença. 
Soube aí, mais nada. Nada de eu saber o que era isso! Nada de eu saber! e depois elas disseram-
me, que ela que tinha o VIH, e que tinha assim, tinha assado. […] Nem sei como é que se apanha, 
nem sei como é, não sei essas coisas. Já estou ultrapassada da idade (FM1). 
Mas, já, sabia, mais ao menos e agora sei melhor. Estudei, depois a partir do momento que soube 
que a minha mãe tem, depois também, quis saber mais sobre isso (FH2). 
Mas não tinha assim… não estava dentro do assunto, como agora. […] Agora já estou mais. Há 
tantos anos, já estou mais ciente do que é. […] Mas depois, também, com o tempo, foi pensado que 
há pior, há pior do que isso. Eu considero o cancro, por exemplo, pior do que isso (FM2). 
 […] é uma doença como outra qualquer, tem é que se ter um bocado mais de cuidado. Mas não é 
caso para se pôr as pessoas de parte. […] E se já tinham há tanto tempo, não era agora que ia 
descambar tudo. O médico disse-me a mim, há pessoas que duram mais de 20 anos com isso 
e…Sim, sim, por isso é que eu digo, os médicos dizem que uma hepatite que é pior, é pior (FM5). 
Porque eu ouvia tantas pessoas, ouvia dizerem que a SIDA dá para morrer. Quando eu soube que o 
meu sogro tinha aquilo, levei para essa situação. Depois cheguei aqui à médica e a médica diz que 
ele tem as defesas boas e olha, ainda está aí. Agora já não acho isso, a medicina que temos hoje 
(FM6). 
Agora eu vejo isto que é agora, quase normalmente toda a gente tem, é o que ouço falar, não sei! 
Ao menos o meu médico de família diz que lá na minha freguesia que há muitos que tem. Já me 
habituei (FM8). 
 
O conhecimento e a convivência com outras pessoas com VIH/SIDA também podem condicionar a 
representação social destes(as) familiares acerca da infecção. No entanto, doze dos(as) quinze 
entrevistados(as) referiram não conhecerem ninguém no âmbito da sua rede social com VIH/SIDA, 
além do seu familiar em causa. O FH2 foi o único a relacionar-se com outras pessoas, 
nomeadamente, amigos que também eram seropositivos e inclusive já teve conhecimento de 
amigos que faleceram devido à doença. Já o FH5 mencionou desconfiar de algumas pessoas, mas 
sendo um assunto tão reservado e privado, estas não o divulgavam. O FH6 suspeitava da 
seropositividade do seu pai e de seu tio, já falecidos. 
Quer dizer, via moços que andavam nas drogas, mas nunca tive conhecimento (FH1). 
Eu não conheci mais ninguém que tivesse essa doença (EM1). 
Tenho amigos… já… tenho amigos que já faleceram, com SIDA. Mesmo antes dela, de eu saber que 
ela tinha SIDA. […] Tenho outros que, pronto… neste momento, felizmente, estão bem (FH2).  
Não conhecia outras pessoas, só na televisão (FM2). 
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Não, não conhecia ninguém. […] E nunca convivi com ninguém, nem eu, nem ele (FM3). 
Quer dizer, pessoas que se reservam, e eu na verdade… se têm ou não têm não sei mas também 
não convém tocar nestas coisas, que as pessoas ficam afectadas. Toda a gente diz que isto é uma 
coisa que é muito reservada, que nem é publicada nem nada então não é motivo para eu… ou 
melhor tenho algumas pessoas conhecidas, mas nunca lhe perguntei (FH5). 
O meu pai, digamos… que era uma pessoa… era um bocado mulherengo, digamos assim. Pronto e 
não estou a ver mais… é assim, falava-se de um tio meu. Também, faleceu o meu pai e a seguir foi 
esse meu tio, foi um atrás do outro. E até se falava antes, que esse meu tio já tinha (FH6). 
 
Os(as) familiares reconheceram que o VIH/SIDA não fazia parte de seus horizontes de vida. Ter 
uma pessoa adulta idosa com a vivência desta condição serológica, na família, exigiu muitos 
esforços para aceitá-la, ou pelo menos enfrentá-la. Julgavam o VIH/SIDA como algo longínquo, 
uma condição divulgada pelos meios de comunicação, mas que só acontecia aos outros. O 
diagnóstico de um familiar mereceu que a quase totalidade dos(as) familiares superasse a 
desinformação existente, o que modificou a representação social compartilhada. Esta alteração 
gerou em muitos deles(as) uma maior preocupação em conhecer e em divulgar comportamentos 
preventivos entre os outros membros da família, em especial os filhos. 
Nunca pensava que ele tivesse este problema (FH1). 
Não, as pessoas não querem ser informadas quanto a isso, acho que as pessoas não querem ser 
informadas. As pessoas só se informam quando a realidade, quando alguém tem… É, porque daí 
“Ah, tem! Ah, que se lixe e não sei o quê. Não sou eu, não é, não me toca a mim” (FH2). 
Já se passou uns anos, já se passou por muita coisa, que eu também tenho o meu cérebro muito 
cansado! Também levei uma vida muito trabalhosa, depois de tanto sacrifício passar, tanta miséria, 
tanta fome, ainda me vem aparecer isto! Que mais me estará para acontecer? Agora graças a 
Deus, preces não me têm faltado (FM3).  
Tento saber o máximo que posso. […] estou mais preparado agora do que estava, porque digamos, 
que aconteceu na minha família e talvez se não tivesse acontecido, não tinha esta visão… (FH6). 
 E nunca imaginei semelhante. Eu enfrentei, porque como eu trabalhei na hemodiálise, enfrentei 
bem (FM7). 
Agora a gente sabe muito bem os cuidados que tem que ter, a gente sabe, mas naquela altura não 
sabia de nada. Isto agora já se sabe e informo sempre aos meus filhos, sempre ao meu filho, digo-
lhe sempre a ele. E ele sabe que ele já foi fazer esses testes e já tem livros em casa para ler isso. Ao 
primeiro a gente não sabia, agora (FM8). 
 
Os depoimentos da totalidade dos(as) familiares demonstraram que a representação social do 
VIH/SIDA gera comportamentos preconceituosos. Consequentemente, todos (as) partilharam da 
opinião de que a divulgação do diagnóstico de VIH/SIDA do familiar adulto idoso devia ser restrita 
ao contexto familiar. Apenas o FH2 e a FM4 referiram ter contado a pessoas fora do círculo 
familiar. O FH2 compartilhou com alguns amigos de Lisboa, mas fê-lo por não serem da sua zona 
de residência e por saber que estes não tinham preconceitos em relação a esta síndrome. A FM4 
comentou a situação do filho com uma amiga. A quase totalidade dos (as) familiares mencionaram 
ser um assunto do conhecimento de outros membros da família, mas ainda assim, estes foram 
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seleccionados. Esta selecção foi influenciada pelo nível de proximidade afectiva, pela 
probabilidade de aceitação e capacidade de manter sigilo. Já a FM7 e a FM9 foram as únicas 
familiares a conhecer o diagnóstico dos seus irmãos. O FH4, sendo também ele seropositivo, 
partilhou esta experiência apenas com a sua esposa. O casal não divulgou nem pretendia divulgar a 
ninguém, nem mesmo às suas filhas, na perspectiva de as poupar ao sofrimento. Exemplificamos 
abaixo alguns depoimentos: 
É assim, a minha filha de Lisboa é que está… é que sabe mais dessa doença, desse assunto. Ao 
mais, a outra não sabe. Sabe que ela tem dificuldade de andar [vizinhos]. Mas de resto… eu 
também não dou assim conversa. “A sua filha está melhor?” “Está, está.” “Não anda, não?” “Não” 
(FM1).  
Os amigos daqui de Cascais, ninguém sabe… ninguém sabe. E acho que também se soubessem iam 
por a minha mãe de lado, porque é o pensamento português é assim, apesar de a gente não 
concordar é assim. Talvez, talvez haja aí uma pessoa aqui […], mas de resto, é tudo de Lisboa (FH2). 
Ninguém, só a médica de família. Penso que não iam reagir mal (filhas), mas elas são jovens e não 
quero perturbar a vida delas, quero poupá-las ao sofrimento (FH4). 
Tenho uma amiga que sabia perfeitamente, que eu contei na altura e ela não… nada, nada, nada. 
Continua, na mesma a ser amiga como se nada fosse. Apoia e apoiou-me muito (FM4). 
Mais ninguém, porque os meus filhos, o que mais me pediram, foi para não contara a ninguém. 
Ninguém sabe, ninguém sabe, porque eles têm vergonha. O meu filho trabalha num banco e tem 
vergonha. A minha filha mais velha trabalha numa agência tem vergonha. A mais nova é que está 
lá em casa, montou um negócio… eles tem vergonha, não é? Depois começam a ser rejeitados. E foi 
o que eles mais me pediram, eles sofreram muito! O meu filho era casado, com esta brincadeira, a 
mulher deixou-o! Casou-se há quatro anos e quando se descobriu a nossa situação, a mulher veio 
para aqui, queria mandar na gente, queria mandar nos filhos, começaram a ter problemas e olhe… 
foi um para cada lado (FM8).  
 
A quase totalidade dos(as) participantes referiu não sofrer discriminação. Reconheceram que este 
facto está relacionado ao restrito círculo de pessoas que conheciam o diagnóstico. Somente dois 
participantes (FH2, FM8) revelaram ter sido vítimas de discriminação. O FH2 relacionou a 
discriminação ao diagnóstico de sua mãe. Este viu-se obrigado pelo patrão a realizar o teste de 
VIH, quando um colega lhe revelou o estado serológico de sua mãe, por vingança. A FM8 teve os 
seus netos retirados de seus cuidados e afastados de seu convívio pela sua filha, além de outros 
comportamentos discriminatórios de outros filhos. Ambos demonstraram tristeza e sofrimento ao 
descreverem as situações de discriminação. Apesar de somente dois familiares relatarem 
experiências de discriminação, muitos outros demonstraram conhecer casos similares na 
comunidade, como exemplificam FM2 e FM7. A FM2 afirmou conhecer pessoas seropositivas que 
foram rejeitadas por alguns amigos, pelo que preferia silenciar a doença. A FM7 justificou a sua 
preocupação com base em situações conhecidas, como foi o caso de alguém que trabalhava numa 
creche e foi descriminada pelos pais das crianças. 
Então, chateei-me com um colega meu de trabalho, por causa de trabalho, não tinha nada a ver 
com o particular, e o gajo sabia, porque uma vez viu-me a mim aqui (Associação). E ele foi dizer ao 
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patrão e eu disse ao patrão “É verdade, sim senhor, mas não sou eu!” “Ah, tens que fazer exames e 
não sei o quê”. Eu fui fazer exames só mesmo para lhe espetar com os exames na cara e vim-me 
embora, não quis trabalhar mais, não (FH2). 
Porque tenho aquele receio. Porque nas costas dos outros, vejo as minhas. Eu vejo tanta 
discriminação, porque tenho muitos amigos, e quando eles contam aos amigos que tem este tipo 
de doença, afastam-se, não todos, mas a maior parte. E eu então, se é que eles se afastam, vou 
estar caladinha (FM2). 
Claro que tenho medo de ser discriminada. Na altura que houve isso, foi… houve uma senhora lá 
de… perto de…, foi descriminada, que os vizinhos lá rejeitaram-na ao máximo, que ela trabalhava lá 
num infantário e ela foi muito rejeitada pelos pais das crianças, foi lá uma vergonha! […] Por isso é 
que eu nunca disse a ninguém, nem digo! Eu tenho vergonha (FM7). 
Eu tenho dois netos pequeninhos e era eu que estava a tomar conta deles. A minha filha tirou-me 
logo os meninos de minha casa. A gente, isso também dói um bocadito! Eu é que os criei e eles 
agora nem lá vão, porque os meus filhos têm medo! A gente não é mais que ninguém, a gente tem 
medo de se cortar… sei lá! Às vezes não se sabe! A gente tem medo, sabe como é?! É complicado! 
(FM8). 
 
O medo de discriminação esteve presente em todas as entrevistas, fundamentalmente pelo facto 
dos(as) participantes identificarem na sociedade comportamentos preconceituosos e 
discriminatórios. Neste sentido, os(as) participantes disfarçavam a doença, evitavam suspeitas e 
seleccionavam as pessoas a quem divulgar, mesmo dentro da rede familiar. O FH3 mencionou que 
preferia que o profissional da associação (psicólogo) não se deslocasse a sua casa, para não levantar 
suspeitas. Este participante até evitava ter o que quer que seja relacionado com a doença em casa, 
para evitar a desconfiança, essencialmente da sua nora, a quem descreve como “língua de trapo”. A 
FM1 respondia às indagações dos vizinhos sobre as limitações físicas de sua filha, sem 
pormenorizar e desconversando, para não levantar suspeita sobre o seu diagnóstico. A FM8 
camuflava a doença referindo que o marido tinha “cancro nos intestinos” e ela, problemas na 
vesícula. A FM9, sendo a única familiar a ter conhecimento do diagnóstico do irmão, não 
reconhecia nos restantes familiares a devida preparação para compreender o estado serológico deste 
familiar e receava que não fossem capazes de guardar segredo. 
Eu até que nem gosto de ter nada com esta palavra lá em casa (relativamente ao consentimento), 
pode ir lá alguém e nota-se. […] Eles sabem [filhos] e uma nora também sabe, mas a outra não 
sabe. A outra não sabe, porque é um bocado “língua de trapos” e a gente pô-la ao de lado (FH3). 
Às pessoas tenho medo de contar, porque as pessoas perguntavam o que é que o meu marido tinha 
e eu dizia que era um cancro nos intestinos. As pessoas perguntavam a mim e eu dizia que era na 
vesícula, porque eu tinha vergonha de dizer uma coisa dessas. Ninguém vai dizer a verdade, porque 
tem aquela vergonha (FM8).  
Sou a única que sei, mais ninguém! Nem o filho, nem nada! Sou a única. A minha família é uma 
família com… não estão preparados para entender o que é isto, está a entender? Tenho medo que 
se afastem. Não é bem o afastar… é que contem, é isso! E eu não quero (FM9). 
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O contexto laboral era o local onde mais temiam que a informação fosse divulgada. O FH2 já 
experienciou e conhece outras situações similares de discriminação no trabalho. O maior apelo dos 
filhos da FM8 foi o silêncio da doença para que não fossem rejeitados no trabalho. No entanto, 
parte destes comportamentos eram compreendidos por alguns participantes, que se auto-
discriminavam. Por exemplo, o FH2 compreenderia se a patroa da mãe a despedisse após tomar 
conhecimento da sua seropositividade, porque no seu lugar também sentiria medo. A FM8 
concordou, com pesar, com a decisão da filha de lhe retirar os netos de seus cuidados, por recearem 
contaminá-los. Ainda, a FM8 desistiu da actividade profissional que tinha num café, com a mesma 
justificação da possibilidade de contágio. O FH3 referiu, ainda, que considera “as pessoas da 
aldeia” menos esclarecidas e antevia uma atitude mais discriminatória destas. A FM3 esclareceu 
que o maior preconceito nesta faixa etária estava relacionado com a maior divulgação pelos meios 
de comunicação sobre a problemática da SIDA entre as pessoas idosas. De um modo geral, 
todos(as) concordaram que um maior conhecimento acerca da síndrome podia atenuar a 
discriminação. 
Tenho amigos que não arranjam trabalho porque têm a doença. Se for a algum lado à procura de 
trabalho, e se por azar, calha de estar lá alguém que saiba que tem… você, ali naquela zona, já não 
arranja trabalho em mais nenhum sítio Porque as pessoas… quem é a pessoa que vai dar trabalho a 
uma pessoa que tem SIDA? Ninguém! A patroa da minha mãe, agora, se soubesse que a minha 
mãe tinha SIDA… a patroa, lá está, a velhota ou a filha, que é a filha que falou com a minha mãe, se 
soubesse, no momento já estava “Olha, pensa imensa desculpa, mas não pode ser por causa disto, 
isto e isto”. Compreendia-se, compreende-se a mulher, é totalmente compreensível, né? Eu meto-
me no caso da mulher, eu ficava com medo também, apesar de saber como é que é estas coisas. 
Mas ficava com aquele medo. Mas não é justo, meu! Não é justo! É assim, o pensamento 
português, pensamento (FH2). 
 Sabe que por aqui, as pessoas estão mais bem informadas do que as pessoas que estão lá por 
cima. Se as pessoas da aldeia soubessem, sou capaz de apostar que era discriminado por causa 
disso. Porque são pessoas que ainda não estão bem informadas com a doença (FH3).  
Eu acho que descriminam mais nesta idade, acho porque está-se a ouvir muita coisa na televisão, 
muita coisa em pessoas idosas. “Como é que eles apanhariam isto, como é que eles apanhariam 
aquilo. Vamos lá ver, se não também nos pode apanhar a nós! Umas pessoas como eram e como 
são e apanharam isto!”Quer dizer, a vergonha e o preconceito, porque as pessoas não podem… “Ai, 
ela tem aquilo! Ai, vamos nos afastar dela” (FM3). 
Não conto porque tenho vergonha, que eu estava trabalhar num café, que esse café até era meu, 
estava a trabalhar, quando comecei a ficar doente, já tive de deixar. É o que eu digo a ele “Deixei 
de ganhar o pão, de ganhar a vida por causa disso!” Porque não ia estar no café sujeita a me cortar 
ou a ter ali um acidente e a gente tem que ter consciência daquilo que está a fazer! Entende? 
(FM5).  
 
Em síntese, neste conjunto de participantes predominou a via de contágio sexual entre as pessoas 
adultas idosas VIH/SIDA. Em relação à contaminação das mulheres, o vírus foi transmitido pelos 
companheiros, com excepção de uma situação. A maioria dos(as) familiares teve conhecimento do 
diagnóstico há mais de três anos, embora o período tenha variado de 10 anos a alguns meses. Esta 
descoberta foi desencadeada, na maioria das vezes, por episódios de internamento da pessoa adulta 
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idosa. Os(as) principais responsáveis por transmitir o diagnóstico foram outros(as) familiares e 
profissionais de saúde e da área social. Apenas uma participante foi informada pelo próprio 
familiar infectado. A descoberta do diagnóstico de VIH/SIDA da pessoa adulta idosa foi 
acompanhada de reacções, tais como, tristeza, choque, choro e indignação, além da revolta sentida 
quando esta revelação se fez acompanhar de traição. O contacto com o diagnóstico de VIH/SIDA 
do familiar ampliou os conhecimentos sobre a síndrome, que até então eram limitados. A 
consideração do VIH/SIDA como uma doença grave foi reiterada, mas não tão grave quanto a 
neoplasia ou a hepatite, dada a sua cronicidade. O medo de discriminação, neste contexto, foi 
comum entre os(as) participantes, pelo que a divulgação do diagnóstico foi muito restrita e 
selectiva, encerrando-se sobretudo no seio familiar. Este medo tanto foi decorrente da própria 
experiência de discriminação, como de exemplos de outras pessoas fora do círculo familiar. 
Consequentemente, o sigilo foi a forma encontrada para evitar a discriminação, seja no seio 
familiar, na rede de amigos ou no ambiente de trabalho. 
 
6.3. VIH/SIDA E A DINÂMICA DO RELACIONAMENTO FAMILIAR 
A boa qualidade do relacionamento familiar contribuiu para a aceitação da doença pelos seus 
membros e o apoio ao familiar com VIH/SIDA. Neste estudo, os irmãos FH1, FM7 e FM9 
referiram ter tido, ao longo dos anos, um bom relacionamento com os seus irmãos. Contudo, as 
necessidades advindas da doença aproximaram-nos ainda mais e levaram-nos a assumir o papel de 
cuidadores. A necessidade de tomar decisões relativamente à doença proporcionou um 
estreitamento da relação do FH1 com os outros sete irmãos, além de o aproximar do irmão 
afectado. Contudo, lamentou o estado do irmão e a sua envolvência na toxicodependência, 
ansiando as suas melhoras, dentro do possível. A FM7, apesar de ter assumido o papel de cuidadora 
principal, referiu ter uma família cooperativa, nomeadamente as sobrinhas quando se ofereceram 
para lhe fazer companhia durante o seu internamento. Referiu, ainda, ter presenciado a tristeza e o 
choro do irmão doente, sem que este tivesse partilhado com ninguém esse sofrimento. Esta 
condição angustiava-a e motiva-a a acompanhá-lo no que necessitasse. Já a FM9 relatou ter um 
bom relacionamento com o irmão, manifestou uma grande admiração por ele, desejava que 
usufruísse da vida e mostrou-se disponível para o ajuda-lo no que pudesse. Por outro lado, 
comentou não contar com o apoio de outros(as) familiares, nem considerou revelar-lhes o 
diagnóstico com receio da reacção deles e que divulgassem a terceiros. Os depoimentos abaixo 
exemplificam as afirmações referidas.  
Sempre nos demos…como eu era vendedor, raramente estava no Porto, andava pelo país. Portanto 
o chamado contacto de irmão era pouco, derivado à nossa vida, que eu saía segunda e chegava à 
sexta. Ora, Sábado e Domingo ficava a descansar em casa, e o chamado contacto com eles era 
pouco. Comecei a ter contacto com este e com os outros, o resto no geral, derivado à doença dele. 
___________________________________________________________RESULTADOS 
76 
 
Foi mesmo, tivemos de nos unir para resolver o problema. Com grande pena nossa. Agora, tenho 
pena de ele estar assim, tenho pena de ele ser assim ou ter estado na droga (FH1). 
Aliás tenho-lhe dado mais mimo, mais carinho. E as minhas sobrinhas estavam desempregadas, no 
fundo de desemprego, e vai assim “Oh tia, nós à noite vamos nós” às 7h iam elas à vez. Nunca o 
deixava lá sozinho, à noite iam as minhas sobrinhas, traziam-me a roupa e assim. O que vejo o meu 
irmão triste e vi-o muitas vezes a chorar! E eu nem quero falar mais, se não chego à beira dele e 
não aguento. Ele deve ter sofrido muito, muito, o que não se abriu comigo, não se abriu com 
ninguém. Deixou até à última... […] Ora bem, sinto aquela mágoa comigo que é um homem novo, 
quer viver e está assim. E eu não queria que ele recaísse mais e é o meu medo, é recair para baixo e 
eu não ter forças, sou mais velha, tenho 67 anos e a minha saúde não é…(FM7). 
Nada, nada, nada. Pelo contrário, ainda me uniu mais. Não, ele está em Moçambique, só que veio 
cá por causa do problema que surgiu e foi operado aqui no IPO. E agora está a viver comigo. […] O 
que eu desejo para o meu irmão são as melhoras dele, que siga em dez ou quinze anos e que goze a 
vida que ele tem, é o que eu peço a Deus! E tudo quanto ele precisar de mim, eu estou para ele! Sou 
uma pessoa que vive com um bocado de dificuldade, mas não importa. Se eu tivesse que abdicar 
seja do que fosse, da minha casa, das minhas coisas, eu faço por ele! Eu amo muito o meu irmão 
(FM9). 
 
Para dois filhos (FH2, FH6) e uma filha (FM5), o VIH/SIDA também não provocou alterações nas 
suas relações, apesar das especificidades de cada um. O FH2 só tinha a mãe como familiar, 
afirmando tratar-se de uma relação consistente desde sempre, nada abalada pelo VIH. Expressou 
uma grande admiração pela mãe, pela luta que travava para subsistir, por ter conseguido abandonar 
a droga, por dar prioridade às necessidades do filho e só depois às suas. Perante toda esta luta da 
mãe, o FH2 sentia que ela não merecia travar mais a batalha do VIH/SIDA. Já havia proposto à 
mãe que habitasse com ele e com a companheira, porém esta recusou-se por não querer perder a 
sua independência, de forma que o filho tentava colmatar a sua solidão como podia. O FH6 
acrescenta que o carinho para com a sua mãe até aumentou devido à maior proximidade física que 
adveio da sua condição clínica. Todos os dias se deslocava a casa da mãe para a acompanhar e 
apoiar no que fosse necessário, como era sua pretensão e a de seus irmãos. Mencionou que perante 
a gravidade desta doença, estava feliz pela sua sobrevivência, pelo que lhe restava acarinhá-la tanto 
quanto pudesse. A FM5 foi das últimas familiares a ter conhecimento do diagnóstico dos pais, por 
eles a considerarem jovem demais para entender o problema. No entanto, não se recordava da 
relação dos pais com os tios e o irmão se ter alterado em algum momento. Quanto a ela, afirmou 
que a relação com os pais não sofreu alterações, mas ressalvou que tinha uma relação mais próxima 
com a mãe do que com o pai, por desconfiar que havia sido responsável pela contaminação da mãe. 
Não moro com ela, neste momento não. Porque ela não quer, não quer. Ela diz que prefere ter o 
cantinho dela, a estar comigo. […] É a única pessoa que eu tenho e a minha mãe não merece, muito 
sinceramente, apesar disso tudo, a minha mãe não merece, porque a minha mãe foi… lutou muito 
pela vida! Lutou para me criar, lutou para me manter na escola, apesar de não ter conseguido 
muito, mas lutou. […] É… custou-me muito, ela não merece, não merece o azar que tem tido. Ela 
levou muito pontapé na vida, de amigos e tudo. Não merece! (FH2). 
Não, até acho que…digamos, o carinho… digamos que até acho que aumentou. São situações que 
precisam mais de carinho, mais do que nunca agora. Vem para casa (à noite), vou lá todos os dias. 
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Ela traz o jantar e vou lá ver se correu tudo bem, se precisa de alguma coisa, no que for preciso e 
depois vou à minha vida. Eu vivo próximo dela. É assim, no meio disto tudo eu sinto-me feliz, 
porque ela está cá connosco. Ela tem o problema que tem, não é curável, mas é tratável. É dar-lhe 
o carinho, o máximo que poder até os dias que ela possa viver. É o que nós estamos a tentar fazer 
e, é o que queremos (filhos) fazer (FH6). 
Não. Aliás, o meu pai, eu acho… ele nunca me disse abertamente “eu tenho o VIH”. Ele mantém as 
coisas sempre assim ao lado. Já vim com ele às consultas e acho que deve ter sido a única vez que 
ele falou do assunto, mas assim muito por alto, sem dizer exactamente o que é que tem “Ah, pois 
aconteceu…” Ele não gosta de falar, muito no assunto. A minha mãe também não é que goste 
muito, ela trata o VIH como o “Problema”. “O “Problema” que nós temos…” mas ela ao menos vai 
falando, vai dizendo “tenho que ir às consultas”. Quando faz análises “Ai, está tudo bem, está tudo 
controlado”. Ele já é mais comedido nessas coisas, ele não fala muito. Não, por aquilo que eu 
percebi, eles (tios) souberam na altura que ele foi internado, lá está, quando eu era criança. Se 
houve algum tipo de alteração no relacionamento, nunca fiquei a saber. Mas, de lá para cá, eu 
acho que se manteve sempre igual. Eles já tinham contado ao meu irmão, então um dia falei com o 
meu irmão e ele é que me disse (FM5). 
 
As mães participantes neste estudo relataram relacionamentos análogos com os filhos 
seropositivos, antes e após conhecerem os diagnósticos. A FM1 era a única rede de suporte social 
da filha, visto que a irmã que habitava mais próxima, não se interessava pela irmã, nem mesmo 
pela mãe, que se condoía com sua indiferença. Já a outra irmã se revelou um suporte para esta mãe 
e para a irmã doente, mas as suas acções estavam condicionadas pela distância geográfica. Esta 
filha com SIDA tem um filho, também ele muito ausente para com a mãe, pelo que a FM1 estava 
magoada com o neto. Outra questão geradora de angústia era não poder acompanhá-la até ao fim, 
apesar do sofrimento que lhe causou até então, pelo que preferia que a filha falecesse antes dela 
para ter a certeza que não ia ser abandonada. Quanto ao filho da FM4, este era o único elemento do 
seu agregado familiar, pelo que se ajudavam mutuamente. Da rede familiar que lhe restava, havia 
apenas um sobrinho que, sempre que era solicitado a ajudá-la, se mostrava disponível. 
Venho, todos os dias para aqui, menos ao Domingo. Se eu não vier cá, as irmãs também não vem. 
Não duvido que ela fica aqui abandonada, que elas aqui estão muito bem entregues. Esta aqui (a 
que vive mais perto) é um bocado seca, sabe menina? Veio cá, faz agora um ano, para o dia dos 
anos dela. Mas depois daí, não. A (irmã) de Lisboa quando vem… quando vem… ver-me a mim ou 
quando vem ao médico. […] E ele (filho) estava na minha casa, vinha a minha casa, vinha ver a 
mãe, tal, tal, tal… e depois ele criou-se, formou-se e tal, arranjou uma rapariguinha, lá na fanfarra, 
também dos bombeiros. Juntou-se com ela, compraram uma casa, e não estava a dar nada e eles 
foram os dois para a Alemanha. E eu estou muito magoada com ele, porque ele não teve uma hora 
para vir ver a mãe. Um mês que cá esteve, não esteve uma hora para vir ver a mãe. Ora bem, eu, 
menina, vou-lhe dizer. Ela é minha filha, no entanto queria lhe fazer o funeral antes que ela mo 
fizesse a mim, porque se eu não vier cá, as irmãs também não vêm (FM1).  
Era filho, filho único, o pai tinha falecido, não é! Tenho que fazer a limpeza e tudo. Ele nisso, ainda 
me ajuda, eu limpo num lado e ele noutro… É uma relação boa (com o sobrinho)! Não há nada… Ele 
(filho) agora, quando eu preciso, quando eu o chamo, ele vai a casa e tudo, de resto… ainda é a 
única família que tenho. O meu sobrinho, que também veio cá com ele na altura em que foi 
internado, e era ele que me acompanhava sempre (FM4).  
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A única nora do estudo referiu ter um bom relacionamento com o sogro infectado. Desde a 
separação de seu sogro, motivada pelo diagnóstico, ela e o marido mudaram-se para casa dele. 
Apesar do divórcio, a sogra manteve uma boa relação com o ex-marido e visitava-o com 
frequência, conforme confirmam os depoimentos:  
A minha sogra separou-se do meu sogro e conversou sobre essa situação. Mas mal a minha sogra 
deixou o meu sogro, eu fui logo viver com o meu marido. […] E é muito difícil deixá-lo. Eu acho que 
se nós o deixarmos, conforme estamos amarrados a ele e ele amarrado a nós, não sei o que vai ser 
da vida dele, era a desgraça dele! E eu tenho um bebé agora, um bebé que já tem um ano. Ele é 
muito agarrado ao neto e é muito agarrado à neta, que eu tenho uma menina de sete anos. Se eu 
os tirar…os netos para ele…não sei, não imagino, ele sozinho, acho que era a desgraça dele! A 
minha sogra tem a casinha dela, está a viver junta, mas dão-se bem, dão-se na mesma, parecem 
dois amigos. É uma pessoa normal! É verdade, é uma pessoa normal! Para mim o meu sogro é tudo 
na vida, mas é uma pessoa normal (FM6).  
 
Relativamente aos cônjuges, que neste caso todos tinham VIH/SIDA, a doença teve maior 
influência no relacionamento conjugal e, inclusive, na sua vida sexual. O casal FH3/FM3 tivesse 
diferentes perspectivas acerca do seu relacionamento. O FH3 mencionou que não ocorreram 
alterações após a descoberta da seropositividade de ambos, embora tenha sido um acontecimento 
marcante, pelo qual assumiu a culpa. Já a esposa FM3 referiu que a relação ficou um pouco abalada 
no início da divulgação, decorrente das incertezas acerca da infidelidade do marido. Contudo, a 
FM3 considerou despropositado criar conflitos num casamento de tantos anos, quando apenas se 
têm um ao outro e ambos têm idades avançados, apesar do apoio dos filhos. Esta lamentou ter mais 
dificuldades que o marido em aceitar esta nova condição, pela sua forma de ser. Na época da 
entrevista, não mantinham relações sexuais. FH3 justificou alegando um problema ginecológico 
que tornava as relações dolorosas para a esposa, enquanto a esposa, FM3, alegou as condições 
obscuras do contágio.  
Não, não se alterou nada. Nós, se éramos amigos, amigos ficamos. Nós estamos casados há 47 
anos. […] Ela nunca me botou à cara “Foste tu que a apanhaste!”, mas também se botasse à cara 
que tinha sido eu, o meu remédio era calar-me e dizer que fui eu, pois claro! Eu é que tive a culpa! 
[…] A gente não pode ter relações sexuais, porque ela não consegue, porque aquilo não deixa. 
Portanto, qualquer coisa de anormal que se apresente ela não aceita, fica com uma raiva de mim! 
Então eu disse “Pronto, enquanto andar assim acabou!” Portanto para agora não fazemos, 
enquanto ela não estiver em condições… e andamos assim! Mas precauções, tínhamos, desde que a 
gente soube. Usava preservativo, e tenho-os lá em casa, mas, estão lá abandonados, porque não 
há mais nada. É isso (FH3). 
Alterou-se um bocadinho, a princípio (a relação). Eu estava sempre a chateá-lo, e como foi e como 
não foi. E ele dizia-me “Tomara eu também saber como foi!” E então ia-lhe chamar à atenção de 
outras coisas (infidelidade) “Tu estás maluca, estás assim, estás assado”. “Não sei, não sei de onde 
vem esta porcaria! A saberes que eu sou uma pessoa que não sai de casa”. Eu até tenho vergonha! 
Quem me dera ter um bocadinho da personalidade dele, porque ele enfrenta tudo e todos. […] Para 
ele tudo está bem, para ele nada aconteceu e às vezes ralha comigo “Porque é que tu não és assim 
como eu?” […] E já se sabe que isto levou-me mesmo ao poço, acontecer-me uma coisa destas 
(FM3). 
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O FH4 não reconheceu alterações na sua relação com a esposa, além do impacto inicial. No 
entanto, comparando as reacções ao diagnóstico de ambos, ele referiu ser a esposa a necessitar de 
mais apoio. Todavia, relatou ter uma vida sexual activa com a esposa, com as devidas precauções. 
Excelente. Nós sempre tivemos uma relação boa. Ela ficou assim, quando eu lhe contei “olha, temos 
este problema assim, assim”. Ela veio-se abaixo e aí teve que a apoiar. Mas agora, pronto acho que 
já estamos quase na nossa relação normal. Sou mais eu a apoia-la, sem dúvida, que a minha 
mulher é mais fraca que eu, não aguenta tanto como eu, certa pressão. E eu agora, de vez em 
quando, vejo que ela está em baixo, tenho que falar com ela, tenho que… pronto, falar com ela, 
dar-lhe apoio. Os únicos cuidados que eu tenho que ter são relações protegidas com a minha 
mulher (FH4). 
 
Outro casal, participante no estudo, é o FH5 e a FM8. O FH5, apesar do divórcio e 
independentemente dos sentimentos existentes entre ambos, continuou a considerá-la sua esposa, 
contando com a sua companhia até a sua última hora. A FM8 frisou várias vezes o quão conflituosa 
é a relação de ambos e a dificuldade que tem em aceitar os comportamentos do marido que ficaram 
a descoberto com o diagnóstico de VIH/SIDA, nomeadamente, a existência de três amantes e sete 
filhos na Venezuela, a omissão do seu diagnóstico de VIH/SIDA até que esta descobriu o próprio e, 
ainda, o comportamento machista no quotidiano. Contudo, apresentou atitudes contraditórias, mas 
conducentes com os seus sentimentos por ele de amor/ódio, pediu o divórcio e, em paralelo, 
assumiu o cuidado quando este regressou da Venezuela, habitando na mesma casa. Todavia, 
comentou que a situação que mais a perturbava eram os desentendimentos dos filhos com o pai, 
embora este não se interesse se os filhos se unem mais à mãe que a ele. No entanto, a FM8 referiu 
que os filhos se afastaram por causa do pai e que se o filho ainda se relacionava com o pai, as filhas 
não o perdoavam, pelo que frequentavam menos a casa do casal. Quanto a relações sexuais, ele 
alegou serem raras pelo facto da esposa não gostar de usar protecção. Ela, por sua vez, comentou 
serem inexistentes, decorrente do mau relacionamento entre ambos. 
Agora, somos divorciados. E, é família, vivemos juntos! […] Se ela tem o mesmo amor por mim 
como eu tenho por ela, não sei. Mas para mim, já estamos no que estamos, não posso deixar de 
estar com ela, não posso! Tenho que seguir ao lado dela, até à última hora. Nós, evitamos o 
possível de ter relações, por isso assim, ela tem medo e eu tenho medo, então evitamos o que 
podemos. Porque eu vou-lhe ser sincero, há mulheres que não gostam de fazer sexo com a 
protecção. Não sentem, não sei… então esse é o caso […] Os meus filhos unem-se mais à mãe do 
que ao pai, claro! Mas isso a mim, não me traz nada! Eu, o que quero é que eles sigam sabendo 
quem somos os seus pais e se nós tivéssemos morrido eles já não nos tinham, pelo menos nós ainda 
não morremos, eles têm que estar ao lado da gente (FH5). 
Agora ele diz que não tem a culpa de ter essa doença, se não tem a culpa… que não andasse com 
vadias que eu também não andei com ninguém! […] É complicado! Ele tem lá sete filhos e três 
mulheres fora do casamento. Não é brincadeira, nem é qualquer mulher que suporta isto! A gente 
sabe que eles têm de procurar mulheres mas não é assim! […] Ninguém sabe… se as pessoas 
soubessem metade das coisas, até diziam que eu estava maluca por estar com ele. […] Então, fiz o 
trato, que o deixava ficar na casa comigo, mas que tinha de me respeitar e não podia me obrigar a 
fazer coisas que eu não as quero fazer. Como é que hei-de explicar… tem dias que eu nem sei se 
gosto dele, se o odeio… nem sei de nada! …e ele é muito ciumento! A gente choca sempre! Agora 
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chateou-se com os filhos, chateou-se com os genros e é muito complicado! Agora os meus filhos já 
não vêm a minha casa me ver, já não vêm os meus netos, por causa dele! E eu fico furiosa! O meu 
filho dá-se a assim. Já as minhas filhas, elas dizem que não perdoam o pai o que ele me fez, essas 
não! Essas estão muito afastadas (FM8). 
 
A última das companheiras, a FM2, mencionou ter ocorrido alterações para melhor, dado que ao 
experienciar a mesma situação serológica que ela, passou a compreender melhor o seu problema e a 
estarem mais próximos um do outro. Além disso, o companheiro não se preveniu mesmo sabendo 
da iminência de contágio, pelo que o diagnóstico do companheiro era previsto por ambos. 
A nossa relação não se alterou, não. Pelo contrário, até acho que estamos mais chegados um ao 
outro, compreendemo-nos. Já estamos há muito tempo, já estamos desde 90. Ele se foi infectado, 
foi porque quis, porque eu estava sempre a dizer-lhe para ele ter relações com o preservativo. Diz 
que não se importava, mesmo que ficasse doente não se importava, se ele ficasse doente, não se 
importava, ficávamos os dois (FM2). 
 
Com excepção dos cônjuges, todos os(as) familiares deste estudo referiram que o diagnóstico do 
VIH/SIDA não alterou a relação com as pessoas adultas idosas, tendo até mesmo contribuído para 
uma maior aproximação, em função das necessidades de apoio destas pessoas, seja instrumental ou 
emocional. Já para as mulheres casadas houve uma degradação na relação, em decorrência da 
infidelidade do companheiro e da transmissão do VIH/SIDA. Relativamente aos outros membros 
da família, houve, na sua maioria, um afastamento, tanto pelo diagnóstico como pela forma de 
transmissão. Há que se destacar também que em muitas das famílias, o conhecimento do 
diagnóstico ficou circunscrito a um pequeno número de seus membros. 
 
6.4. VIH/SIDA E A DINÂMICA DO CUIDADO FAMILIAR 
No conjunto de participantes deste estudo, nove (FH1, FH2, FH6, FM1, FM4, FM6, FM7, FM8, FM9) 
assumiram-se como cuidadores(as) primários(as), independentemente do nível de dependência da 
pessoa adulta idosa com VIH/SIDA. Este número se ampliou para onze durante os vários episódios 
de internamento a que foram submetidos seus(suas) familiares com VIH/SIDA, decorrentes das 
infecções oportunistas e das complicações clínicas. O primeiro internamento da pessoa adulta idosa 
foi, para a maioria dos(as) familiares, a ocasião do conhecimento do diagnóstico do VIH/SIDA. 
Somente três familiares (FH4, FM2, FM9) referiram não ter convivido com o internamento da 
pessoa adulta idosa e um (FH1) não soube informar se o irmão já esteve internado, dado que só o 
acompanhava há um ano. Os depoimentos abaixo exemplificam as afirmações acima. 
Se esteve (internado), não cheguei a saber. Só mesmo há coisa de um ano para cá é que estou mais 
dentro do assunto, porque ele ficou…desculpe lá dizer, ficou um bocado virado (FH1). 
É que o meu marido, nunca pensei… médicos e tudo, nunca pensámos que ele sobrevivesse, que ele 
era um morto vivo! Graças a Deus que anda aqui! Deus esteve sempre do lado dele! E quando 
soube… Ele adoeceu e a médica do centro mandou fazer exames aqui, exames ali, exames acolá e 
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ele cada vez pior, cada vez pior, cada vez pior. […] Mas nós já sabíamos antes, porque ele não tinha 
forças, não tinha vontade de fazer nada e estava… a emagrecer, emagrecer, emagrecer de dia para 
dia (FM3).  
Depois o meu filho começou a ficar muito mal, muito mal, é que mesmo muito mal. De modo que 
veio cá, a médica falou nessa doença, não é? E teve que ser internado, com essa doença, com a 
situação lá do VIH. […] porque ele ganha infecções, não sei bem explicar, e eu tenho que fazer 
curativos, porque ele não pode (FM4).  
Já estive aqui mais do que uma vez. Já esteve aqui internado, a primeira vez, um mês. Ninguém 
soube lá. Fui eu mesma que o meti aqui e só foi para casa mesmo quando os médicos lhe deram 
alta, que eu não o aceitava em casa assim como ele estava! Ele veio com 48 kg! E ele já veio aqui 
uma vez fazer três transfusões de sangue, que ele estava muito mal! Ele já por três vezes esteve 
aqui internado, mas agora só vem aqui à consulta e fazer os exames, mais nada (FM8).  
 
A maioria dos(as) cuidadores(as) mencionaram ter realizado Actividades Básicas da Vida Diária 
(ABVD), tais como, a alimentação, a higiene pessoal, as transferências. Contudo, no momento da 
entrevista nenhum deles(as) desempenhava tais actividades, em decorrência da melhoria das 
condições físicas da pessoa adulta idosa. Somente dois familiares (FH1, FM1) transferiram a 
responsabilidade das ABVD para cuidadores(as) formais, colocando-os numa residência 
direccionada para pessoas com VIH/SIDA. Mesmo assim, visitavam-nos diariamente. Assim 
sendo, todos os(as) cuidadores(as) informais primários(as) apenas desempenhavam Actividades 
Instrumentais da Vida Diária (AIVD), designadamente, acompanhamento a consultas, confecção de 
alimentos, cuidados domésticos, auxílio com a medicação, apoio económico, pequenos cuidados de 
saúde e apoio emocional. 
Depois dou 100€ todos os meses à minha mãe (FH2). 
Depois é que eu a trouxe para minha casa e ela não bebeu… eu tomei conta dela. Vestia-a, coiso e 
tal, lavava-a como podia, dava-lhe banho. Aquilo era um luxo! No entanto, fui eu que olhei por ela 
até não poder mais (FM1). 
É por isso que eu venho cá sempre com ele, que é para ele não me faltar à consulta, que é para ele 
cumprir tudo direitinho, de manhã toma as medicações todas, que a doutora lhe mandou, tudo 
direitinho (FM4). 
Ele não precisa de cuidado nenhuns, é uma pessoa normal, não precisa de nada, apesar de tomar a 
medicação dele, que não pode deixar. Mas ele trata disso, lá nisso é uma coisa boa que ele tem! Eu 
vim com ele à consulta devido a ele deixar-me de comer. Ele come muito pouco, deixa mesmo de 
comer. E eu tomei iniciativa de vir. É até morrer, não estamos a pensar deixá-lo por causa disso 
(FM6). 
Trouxemo-lo para casa, ainda vinha de cadeirinha de rodas. Dois meses, tive de lhe dar banho, que 
ele não mexia a parte direita toda. E falar, falava mas…mas foi recuperando. Ele de caminho, 
quando veio do hospital… viemos e então eu fiquei lá e dava-lhe banho, comer e dar conforto 
(FM7).  
Faço-lhe a comida e lavo-lhe a roupa e já não é mau! Ele quando veio da Venezuela veio uma 
cadeirinha de rodas. Agora é que está num quarto e eu estou no outro. Eu cozinho, passo-lhe a 
ferro, lavo-lhe a roupinha e cuido do quarto dele e é assim que eu faço! É como se fosse um 
hóspede ali (FM8). 
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O conjunto de familiares que desempenharam, em algum período, as ABVDs referiu algum tipo de 
desgaste. O FH1 mencionou ter-se sentido sobrecarregado, o que o deixava stressado, nervoso e 
mal-humorado. No entanto, esta função também teve aspectos positivos, contribuiu para que ele 
aprendesse a cozinhar. A FM1 suportou esta tarefa até não ter mais capacidade, ora pelo aumento 
da dependência da filha, ora pela diminuição das suas forças. Neste caso, a tarefa de cuidar ainda se 
complicava mais pelo problema de alcoolismo da filha e pela presença da sua depressão, que ainda 
persiste. A FM7 indicou que a recuperação do irmão contribuiu para a diminuição da sobrecarga, 
apesar de continuar a desempenhar as actividades instrumentais e o apoiar financeiramente. Por 
último, a FM8 considerou-se responsável pela recuperação do marido, ao contornar a vergonha 
para que ele integrasse os cuidados de saúde. Contudo, as funções dela naquele momento, só eram 
complicadas pelo relacionamento conflituoso entre ambos. 
É muito trabalho para mim. […] A ginástica que eu fiz durante um ano, eu ficava mais nervoso com 
aquilo tudo (FH1). 
No entanto, fui eu que olhei por ela até não poder mais. […] Passei uma cruz com ela! Essa deu 
muito, muito, muito que fazer, por causa de se ter metido no álcool e na cerveja. […] E depois veio-
me a ter isto! Uma desgraça atrás de outra! Eu tomo três comprimidos de manhã e cinco à noite, 
para a depressão e para dormir. Tenho noites que acordo, duas, três, quatro vezes (FM1).  
Eu só ia ficar a casa agora, só comecei a ficar a casa! E a minha vida é esta! Mas como ele está a 
andar… eu não tinha mais força para nada. E ando nisto e ando “calhada”, porque eu não ando 
bem (FM7).  
E vim aqui por via de ver se lhe abriam as portas aqui, fui eu que dei a cara à vergonha e meti-o 
aqui para ele se tratar. Ninguém sabe… se as pessoas soubessem metade das coisas, até diziam que 
eu estava maluca por estar com ele (FM8). 
 
As razões que motivaram os(as) familiares a assumir o papel de cuidador primário estiveram 
relacionadas ao grau de parentesco, à boa relação interpessoal e à disponibilidade para a tarefa. A 
FM8 assumiu o cuidado do seu marido sob algumas condições: o divórcio, a devolução de todos os 
seus bens herdados e o respeito mútuo. Justificava a sua atitude como sendo uma obrigação 
enquanto esposa, “uma cruz que tem que suportar” como se fosse uma cláusula do contrato de 
casamento. 
Quando soube olha, tive que aceitar, ela é minha mãe! Ela cuidou sempre de mim, e eu tenho que 
cuidar dela, tem que ser (FH2). 
É dar-lhe o carinho, o máximo que poder até os dias que ela possa viver. É o que nós estamos a 
tentar fazer e, é o que queremos (filhos) fazer (FH6). 
Era filho, filho único, o pai tinha falecido (FM4).  
Agora estava reformada, pensando que ia ficar mais aliviada agora, foi quando lhe apareceu. […] E 
depois, eu via-o mesmo, via-o mesmo muito triste! Por isso é que eu nunca o deixei! E ouvi esta 
palavra e fiquei… e nunca mais o deixei (FM7).  
E tudo quanto ele precisar de mim, eu estou para ele! Sou uma pessoa que vive com um bocado de 
dificuldade, mas não importa, eu se tivesse que abdicar seja do que fosse, da minha casa, das 
minhas coisas, eu faço por ele! Eu amo muito o meu irmão (FM9). 
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Mas veio para casa por isso, porque ele veio numa cadeirinha de rodas! Porque ele esteve mal e eu 
até nem queria tomar conta dele, porque reagi mal e os meus filhos também reagiram. […] eu 
fiquei muito furiosa, disse que tomava conta dele, mas havia condições: queria o divórcio e Queria 
que ele me desse a herança que eu herdei dos meus pais. Os meus pais morreram há dezassete 
anos e eles deixaram-me uma boa herança, eu não a ia dar a filhos que não eram do meu sangue! 
O trato que eu fiz quando pedi o divórcio, disse que tomava conta dele, mas ele tinha de me 
respeitar como eu o respeito a ele. […] foi o primeiro que eu conheci, foi o primeiro marido que eu 
tive, sabe! É o que faz a gente gostar dos maridos! Eu casei com 16 anos, era uma criança! E 
afeiçoei-me bastante a ele. Mas nunca tive mais nenhum, nem quero! Os meus filhos também 
dizem “ Oh mãe, tu tens de gostar muito dele para tomar conta dele!” e eu digo “É a uma cruz! É 
porque Deus entende que tenho de ter esta cruz! É a cruz da gente!” (FM8). 
 
Os(as) restantes participantes (FH3, FH4, FH5, FM2, FM3, FM5) assumiram o papel de cuidador 
informal secundário e apenas apoiavam os(as) familiares doentes ao nível das AIVD quando 
necessário, designadamente na medicação, no acompanhamento a consultas, em tarefas domésticas 
e apoio emocional, conforme exemplificam os depoimentos abaixo: 
Sou mais eu a apoiá-la, sem dúvida, que a minha mulher é mais fraca que eu, não aguenta tanto 
como eu, certa pressão. E eu agora de vez em quando, vejo que ela está em baixo, tenho que falar 
com ela, tenho que… pronto, falar com ela, dar-lhe apoio (FH4). 
Tudo, onde ela quer ir, ela diz-me eu levo-a, espero-a, levo-a a comer e tudo. Nós passeamos como 
se não tivesse passado nada na vida (FH5). 
…é meu amigo, que quando me vê doente… é muito jeitoso em casa, ajuda-me muito, porque eu, é 
como lhe digo, da parte lombar vejo-me consumidinha e ele é que ajuda muito em casa, mete a 
loiça para a máquina, ajuda-me a sacudir os tapetes, ele aspira, ele ajuda-me a fazer a cama, 
ajuda-me a fazer tudo (FM3). 
Não, é só mesmo a medicação. Normalmente eu venho com a minha mãe, trago a minha mãe. 
Quando ela não pode vir, ela pede-me e eu venho (buscar a medicação), agora que eu sei (FM5). 
 
Além dos(as) participantes, outros membros da família apoiavam no cuidado circunstancialmente. 
As actividades desempenhadas por estes membros incluíram actividades burocráticas, apoio 
emocional e companhia.   
A minha irmã tratava da papelada, que é tal mais nova (FH1). 
A minha namorada, sai do trabalho, vai ter com ela, às vezes também (FH2).  
E é como eu digo, a qualquer hora que eu me sinta mal, logo que eu veja que me estou a sentir mal, 
vou logo para lá. Ligo para o meu filho, que morava à minha beira, ele tinha carta, tinha carta e 
carro. Depois os meus filhos, também me apoiaram muito e apoiam, qualquer coisa que seja 
preciso (FH3). 
Agora quanto à minha filha de Lisboa isso, não falha. E a ela lhe devo, porque foi ela lá que mexeu 
os cordelitos (FM1).  
Deram-me (apoio das filhas), e até hoje ainda me dão. Estão sempre a perguntar como é que eu 
estou, como não estou (FM2). 
Até não diziam nada, da maneira que ficamos, tivemos muito apoio deles! Eles… se não fossem eles 
meter-nos a mão! Deram-nos muito apoio e compreenderam (FM3). 
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No desempenho do cuidado informal, a maioria dos(as) familiares (FH3, FH4, FH5, FH6, FM2, FM3, 
FM7, FM8, FM9) relataram estar bem informados e satisfeitos com o acompanhamento dos 
profissionais de saúde (médico e o psicólogo), conforme depoimentos:  
Temos aqui as médicas e elas põem-nos logo ao corrente das coisas. Nós estamos bem controlados, 
estamos bem acompanhados, aqui não nos falta nada (FH3).  
Eu daqui só posso dizer bem, não posso dizer mais nada, só tenho que louvar a toda a gente que 
trabalhou com ela, desde o médico às auxiliares. É só mesmo bem, bem, bem… Mais nada (FH6). 
Os médicos que nos estão a seguir são muito bons médicos e estão sempre a dizer que se a gente 
tomar a medicação certa… Que tenho um bom reportório. Nunca tive problemas com os médicos 
de família e os médicos do hospital e a médica que nos está a seguir é muito boa médica e tudo 
(FM2).  
E a médica informou. […] Andei muito tempo no psicólogo e eles explicavam tudo “Não fique assim, 
não fique assim! Isto não é transmitido por nada, você pode beijar, você pode abraçar, você pode 
fazer tudo (FM3).  
Muito bom, muito bom. Tudo, tudo, tudo! A gente informa logo a priori o problema dele, é logo que 
vem, depois daí é que eles vão estudar o melhor possível para ele. Em questões de médico, 
enfermagem… seja o que for dentro do ramo médico, não escondo nada (FM9). 
 
No desenvolvimento do cuidado informal, seis familiares usufruíam de serviços sociais, 
designadamente associações direccionadas para as pessoas com VIH/SIDA (FH1, FH2, FH3, FM1, 
FM2 e FM3) e as respostas sociais para pessoas idosas (FH6, FM1). O irmão do FH1 e a filha da 
FM1 encontravam-se numa residência pertencente a uma associação para a população com 
VIH/SIDA, que permitia aliviar cuidadores(as) primários(as) da tarefa de cuidar, quando esta se 
tornava insuportável, como ocorreu nestes dois casos. 
…tive que arranjar, tive que arranjar alguém para ficar de noite, tínhamos de lhe dar 30 € por dia. 
Muito caro! E eu comecei a falar com ela e ela disse “Ó Fernando, deixa estar, que eu conheço esta 
organização assim, assim, vou falar com a Doutora C. (Assistente social) e com a Enfermeira C., a 
ver se o metemos numa casa destas”. […] E eu liguei à Dra., porque não aguentava (FH1).  
Veio para aqui (Associação), vai fazer 3 anos. Esteve, em Gondomar, 1 mês ou 2 num lar da Santa 
Casa […]. Mas ali era um lar mesmo só de velhinhos, e ela como era nova, não podia lá estar. Além 
disso, além de ser longe, era…era inadequado, e nessa altura não podia. E ela, depois veio para 
aqui, e aqui ficou (FM1). 
 
Três familiares associados recebiam ajuda financeira (FH2, FH3, FM3), medicação (FH3) apoio 
psicológico (FH2, FH3, FM3) e pagamento de actividades desportivas, como ginástica e 
hidroginástica (FH3, FM2 e FM3). Com excepção do FH2, os (as) demais familiares mostravam-se 
satisfeitos com o apoio das associações. A insatisfação do FH2 decorria do facto de considerar a 
ajuda financeira que sua mãe recebia, insuficiente para as suas necessidades. Já a mãe do FH6 
frequentava um centro de dia, desde que sofreu um acidente vascular cerebral, para não passar os 
dias sozinha no seu domicílio.  
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Agradeço à assistente social estar a dar 150€, mas acho pouco (FH2). 
Às vezes até venho aqui à psicóloga e fico ali a conversar um bocado. A medicação é dada, a 
medicação fora a que é dada no Hospital. Eu tenho a medicação todos os meses para lá ir buscar. A 
outra medicação é a Associação que me paga, todos os meses. Também vou levantar medicação 
que anda sempre por volta dos 60/70 euros (FH3). 
Venho para aqui para a Abraço, às segundas, quartas e sextas-feiras. Às terças e quintas-feiras de 
manhã vou fazer ginástica para o Dragão, também pela Associação. Depois de tarde ando na 
piscina, também faz bem a hidroginástica. E tenho os dias todos ocupados (FM2).  
Tem assistência psicológica, que se disponibiliza para atender em casa da pessoa. No entanto, o 
marido prefere leva-la à associação para a psicóloga não ser vista na sua casa e para a esposa 
espairecer enquanto se desloca ao centro (FM3). 
[…] o centro de dia, para estar de dia, para não estar sozinha em casa, tem os filhos a trabalhar, 
para não estar sozinha naquela solidão, para se distrair um bocado, ganhar outros conhecimentos, 
falar com pessoas mais de idade com outras doenças, outros problemas (FH6). 
 
Ao nível do cuidado informal predominou o cuidado primário em relação ao secundário, neste 
conjunto de participantes. Quase todos(as) os(as) participantes vivenciaram episódios de 
internamentos das pessoas adultas idosas, devido às infecções oportunistas e complicações clínicas. 
Vários(as) familiares também tiveram a necessidade de desempenhar tarefas no âmbito das ABVD, 
após episódios de internamento ou antes de recorrer ao cuidado formal para o apoio destas tarefas. 
No entanto, no momento da entrevista, tanto os(as) cuidadores(as) primários como os(as) 
secundários apenas apoiavam a pessoa adulta idosa em AIVD. As razões que motivaram a adopção 
do papel de cuidador primário foram o grau de parentesco, a boa relação interpessoal e a 
disponibilidade para a tarefa. Os(as) cuidadores(as) primários que referiram sobrecarga decorrente 
da execução desta função foram aqueles(as) que em algum momento tiveram que realizar ABVD. 
A maioria dos(as) familiares mostrou-se bem informada e satisfeita com o acompanhamento dos 
profissionais de saúde. Vários familiares dispunham também de apoio da rede social, que incluía 
cuidados numa residência direccionada a pessoas com VIH/SIDA e em centro de dia, cuidados 
psicológicos, apoio financeiro, actividades desportivas e medicação grátis.  
 
6.5. NECESSIDADES E PERSPECTIVAS FUTURAS DOS 
FAMILIARES 
Com a descoberta do diagnóstico e o agravamento da condição clínica das pessoas adultas idosas, 
muitos(as) familiares viram acrescidas as suas necessidades de apoio para enfrentar a situação 
vivida. Com o apoio dos serviços de saúde, da rede de apoio social e de outros(as) familiares, 
muitas destas necessidades foram atendidas. No momento da entrevista, seis participantes (FH1, 
FH4, FH6, FM1, FM6, FM9) afirmaram ter as suas necessidades satisfeitas.  
A minha mulher está ser acompanhada por um psiquiatra, ela agora está numa consulta de 
psiquiatria, uma vez por mês. Mas eu não tenho necessidade, não sinto necessidade (FH4). 
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Não, o que ela precisava, é o que ela está a ter, que era o que eu queria, o centro de dia, para estar 
de dia, para não estar sozinha naquela solidão, para se distrair um bocado, ganhar outros 
conhecimentos, falar com pessoas mais de idade com outras doenças, outros problemas. Queria 
que ela vivesse o dia-a-dia, acho que foi conseguido (FH6).  
[…] tantas coisas que eu nem sei! Ela não tem cura, de todos os males, não tem cura. Nesse sentido 
tem... é um abrigo, como eu tenho-a cá, e pronto (FM1). 
Nenhuma, não sinto necessidade nenhuma. Para mim ele é uma pessoa normal. […] Não o meto de 
parte por causa disso (FM6). 
Não, neste momento, o que ele necessita é de muito carinho e apoio e que eu o acompanhe a tudo 
que ele precisar sobre esta coisa, mais nada (FM9). 
 
No entanto, oito familiares (FH2, FH3, FH5, FM2, FM4, FM5, FM7, FM8) referiram terem 
necessidades não satisfeitas. Entre as necessidades referenciadas destacaram-se a financeira (FH2, 
FH3, FM2, FM4 e FM7) e o apoio psicológico (FH5, FM5, FM8) para resolver os conflitos com o 
diagnóstico e atenuar o “peso do segredo”, bem como para diminuir os conflitos familiares, 
conforme depoimentos a seguir:  
Dificuldades passo bastantes por causa do meu ordenado… a minha esposa tem 200 e poucos 
euros, o dinheiro dela é para a renda, é só com o meu que a gente se governa (FH3). 
[…] haver mais apoio para estas pessoas, que às vezes não há, a nível financeiro, porque gasta-se 
nas medicações, embora tenha a medicação que nos é dada no hospital. Mas há outras que a gente 
tem que tomar, que se vai comprar à farmácia. Então, isso e outras coisas também, mas o 
financeiro é que… porque a gente tem que ter uma alimentação mais cuidada, mais regulada 
(FM2). 
Olhe, precisava de apoio, pois precisava! Porque 400€ não dá para nada! Eu é que tenho que fazer 
tudo (FM4). 
É assim apoio psicológico, eu acho que é sempre preciso, porque não é fácil. Principalmente, como 
mais o meu pai tem feito, suportar o peso do segredo, por assim dizer. Portanto, eu acho que no 
caso o apoio psicológico é mesmo indispensável (FM5). 
O que eu queria agora neste momento era ter paz com ele e que ele tenha paz com os meus filhos. 
Ao mais de resto, não quero mais nada (FM8). 
 
As perspectivas futuras destes(as) familiares participantes estavam relacionadas como controlo da 
doença ou com a manutenção desse controlo (FH3, FH5, FH6, FM2, FM5). Ainda assim, certos(as) 
familiares ansiavam pela cura do VIH/SIDA, como foi o caso do FH1 e da FM3. Mediante esta 
incurabilidade da síndrome, três familiares manifestaram uma visão mais pessimista e apenas 
aguardavam a chegada da morte (FH5, FM4 e FM1). A FM4 e a FM7 receavam não poder 
acompanhar o familiar até ao fim, pelas suas idades avançadas e por condições de saúde precárias. 
Contudo, estavam dispostas a cuidar dos(as) familiares enquanto tivessem possibilidades, assim 
como a FM6 e a FM9. O FH4 encontra-se apreensivo quanto ao que o futuro lhe reservava, por 
ainda desconhecer as reacções da medicação e as implicações da doença para a saúde, mas 
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sobretudo, por recear que a família descobrisse a sua seropositividade e a da sua esposa, conforme 
depoimentos a seguir. 
Olhe, do meu irmão, eu gostava que ele ficasse bem, não era só por ser irmão mas, portanto do 
contacto que eu tive com ele, para mim aquilo que lá está é temporário. Já tive isto, já teve aquilo, 
por causa do coração. Só tenho esperanças, e falo em esperanças aqui (FH1).  
O que Deus mandar, o que Deus mandar! O que eu peço a Deus, é para eu não dar trabalho a 
ninguém, se eu tenho que ir, que me leve sem sofrimento e que me leve. Se me toca a ir, que me 
leve quando Deus quer, sem dar trabalho nem aos de fora nem aos de casa, e acabava (FH5).  
O que eu espero é que logo que não piore, que mantenha. É o que eu quero. Isso assim, não há 
cura, ao menos que não passe do patamar que ela está. Ela só tem VIH, mesmo (FH6). 
Ela não tem cura, de todos os males, não tem cura (FM1).  
O futuro é isto! É um dia de cada vez. Ele vai andando, lá com a doença dele, mas vai andando. A 
sorte dele é que eu ainda vou limpando e lhe faço as coisas, mas eu já não posso! Eu já não sou 
nenhuma garota, já tenho 77 anos (FM4). 
É até morrer, não estamos a pensar deixá-lo por causa disso (FM6). 
Eu estou a vê-lo andar e se eu não adoecer eu acho que sou mulher de o acompanhar (FM7). 
 
Em síntese, os(as) participantes que referiram ter necessidades, apenas destacaram necessidades de 
apoio financeiro, psicológico ou de melhorar os relacionamentos familiares. No futuro, os(as) 
familiares ansiavam pelo controlo da infecção ou pela sua manutenção, e até mesmo, pela sua cura. 
Outros(as) receavam não conseguir apoiar as respectivas pessoas adultas idosas com VIH/SIDA, 
pelas suas debilidades de saúde, mas estavam dispostos(as) a acompanhá-las enquanto tivessem 
possibilidades. Por último, também temiam que outros(as) familiares descobrissem o diagnóstico, 
por gerar sofrimento ou por medo que estes não se mantivessem em silêncio. 
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7. DISCUSSÃO  
Na perspectiva de discutir os resultados apresentados anteriormente, optamos por seguir a mesma 
estrutura da apresentação. Assim, esta discussão tem o intuito de articular os resultados com o 
quadro teórico-conceptual e empírico deste estudo, focando o VIH/SIDA na dinâmica familiar nas 
especificidades do contágio ao medo da discriminação social, do relacionamento e cuidado 
familiar, bem como das necessidades e perspectivas futuras de familiares de pessoas adultas idosas 
infectadas ou acometidas por esta síndrome.  
 
7.1. VIH/SIDA NA DINÂMICA FAMILIAR: DO CONTÁGIO AO MEDO 
DA DISCRIMINAÇÃO SOCIAL 
7.1.1. Do Contágio ao Diagnóstico do VIH/SIDA 
A via de transmissão do VIH e o seu contexto influenciam a reacção à descoberta do diagnóstico e 
o posterior comportamento de familiares das pessoas adultas idosas com VIH/SIDA. Neste estudo, 
os(as) familiares nomearam a via sexual como a principal forma de contágio. Apesar de nos 
relatórios epidemiológicos não constar a via de transmissão do VIH diferenciada por faixa etária 
(4), vários autores, em consonância com os resultados obtidos, indicam a transmissão heterossexual 
como sendo a forma de contágio mais expressiva nesta população (5,53,65). 
Analisando a via de transmissão do sexo feminino, identificamos que esta ocorre, maioritariamente, 
no contexto de relações monogâmicas de longa duração (50). Esta é uma tendência que os estudos 
têm vindo a retratar, devido à infidelidade dos cônjuges que tendem a recorrer a serviços de 
prostituição e a envolverem-se em relações extra conjugais ocasionais, caracterizando, desta forma, 
os valores sexistas e machistas da sociedade (6,15,17,95). Por outro lado, a mulher possui um 
conjunto de fragilidades características que propiciam o contágio sexual, designadamente, as 
alterações vaginais pós-menopausa (6,17,50,72,74), o menor poder de negociação com o parceiro 
(72,76), a aceitação ou desculpabilização da infidelidade dos companheiros homens (17) e a 
impossibilidade de engravidar (17,77). 
Em Portugal, a prevalência do VIH/SIDA na população masculina face ao sexo feminino é três 
vezes superior (4). Neste estudo, o número de homens adultos idosos com VIH/SIDA foi superior 
ao das mulheres, acompanhando esta propensão. 
O conhecimento do diagnóstico de VIH/SIDA das pessoas adultas idosas, pelos(as) familiares, dá 
início a um conjunto de vivências complexas que desafiam as relações familiares. Neste estudo, 
os(as) familiares relataram sentimentos e comportamentos ambivalentes perante a descoberta do 
diagnóstico. As reacções positivas relacionaram-se com percepções da doença mais realistas, níveis 
_____________________________________________________________DISCUSSÃO 
89 
 
de parentesco, natureza das relações entre os(as) familiares e previsibilidade da notícia. Por outro 
lado, as reacções mais negativas coincidiram com a descoberta da infidelidade do parceiro, 
confirmada pela seropositividade do casal. Na literatura, os autores também consideram que não é 
possível prever as reacções ao diagnóstico, devido à variedade de factores adjacentes, como a 
natureza da relação, o grau de parentesco, os papéis sociais desempenhados, a percepção da 
síndrome e os comportamentos associados (toxicodependência, infidelidade, homossexualidade) 
(21,126). 
Este estudo revelou que antes da confirmação do diagnóstico às pessoas adultas idosas e aos(às) 
respectivos(as) familiares, já havia sido detectada sintomatologia relacionada com a síndrome 
(cansaço, falta de energia, emagrecimento). Grande parte dos diagnósticos da pessoa adulta idosa 
decorreu de internamentos provocados por infecções oportunistas, que caracterizam o estádio de 
SIDA. Estas evidências denunciam a ocorrência de diagnósticos tardios e a subestimação do 
número de casos com VIH/SIDA, que são frequentemente referenciados em resultados da literatura 
(100), sobretudo entre populações com idade igual ou superior a 50 anos (15,57,58). Entre as 
causas elencadas pelos autores para a subestimação da infecção, nesta faixa etária, está a confusão 
da sintomatologia da síndrome com a semiologia de outras patologias crónicas (10). Também, se 
encontra a falta de sensibilização de profissionais para o contágio nesta população, por não lhe 
reconhecerem uma vida sexual activa ou a utilização de drogas ilícitas (6,11,12,13,15,50,51,52). 
Outra causa é a tendência das pessoas adultas idosas exporem menos sintomas a profissionais de 
saúde, comparativamente com as mais jovens, por conceberem alguns sintomas como próprios da 
idade (10). No entanto, faz-se necessário a identificação precoce da síndrome para permitir a 
monitorização dos níveis de células infectadas e a administração de uma terapêutica que trave a sua 
progressão (10,12,58,85). 
A revelação do diagnóstico aos(às) familiares foi, predominantemente, realizada por outros 
membros da família, o que caracteriza a circunscrição da síndroma ao círculo familiar, como 
sugerem alguns estudos (18,112). Apenas uma pessoa adulta idosa com SIDA revelou o seu 
diagnóstico directamente ao(à) familiar. Estes resultados traduziu o medo que as pessoas com 
VIH/SIDA tinham da reacção do(a) familiar face à descoberta do seu diagnóstico. Outros estudos 
revelaram que os principais medos das pessoas seropositivas eram a reacção dos respectivos 
familiares, a morte e a discriminação (18,20). O receio da revelação do VIH/SIDA deve ser 
considerado por profissionais da saúde e da área social, dado que a omissão do diagnóstico 
favorece o isolamento social, agrava as condições clínicas e destitui este grupo social dos 
benefícios do apoio familiar. 
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7.1.2. Da Representação Social do VIH/SIDA ao Medo da Discriminação  
O nível de conhecimento que cada familiar detém sobre a síndrome dita a aceitação do diagnóstico 
e influencia a representação social do VIH/SIDA. Desta forma, interessa considerar a informação 
que estes(as) familiares possuem em diferentes momentos e analisar as suas interdependências. 
No momento em que foi revelado o diagnóstico das pessoas adultas idosas às pessoas da família, 
verificamos que poucas delas detinham algum conhecimento acerca da infecção, das vias de 
contágio e dos meios de prevenção. Esta desinformação tende a ser uma característica comum à 
população portuguesa, como demonstraram os estudos nacionais que analisaram os índices de 
conhecimento sobre esta síndrome nesta população (95,96,97,98). Além disso, a precariedade dos 
conhecimentos sobre o VIH/SIDA tende a acentuar-se em idades mais avançadas, como indica uma 
referência empírica (78). Considerando que os(as) familiares em estudo possuíam uma média de 
idades elevada, esta associação também pode explicar a sua falta de informação acerca da 
síndrome. 
Assim, a representação social destes(as) familiares, antes e no momento do diagnóstico, reflectia a 
falta de conhecimento sobre o VIH/SIDA. Estes percepcionavam a doença com maior gravidade e 
atribuíam-lhe um carácter incurável e terminal, além de considerarem uma realidade que nunca 
haveria de atingir a sua família. Alguns autores consideraram que estas concepções deviam-se ao 
desconhecimento da eficácia das terapias anti-retrovirais (10,12,58,62); à associação entre a doença 
e determinados grupos sociais (toxicodependentes, homossexuais) que excluem a pessoa adulta 
idosa (17); e à influência do estereótipo de que o processo de envelhecimento ocorre em paralelo 
com o declínio da função sexual (6). 
Após o impacto inicial inerente à descoberta do diagnóstico, o convívio com a nova condição da 
pessoa adulta idosa desencadeou a necessidade de aquisição de informação relativa à síndrome. O 
conhecimento adquirido pelas pessoas da família contribuiu para uma maior aceitação do 
diagnóstico. Esta relação positiva entre a informação e a aceitação foi referenciada em alguns 
estudos (24,125). Para além destes, outra evidência empírica identificou que o conhecimento é a 
maior necessidade das famílias de pessoas infectadas (122).  
Com a informação adquirida pelas pessoas da família, deste estudo, as representações sociais da 
doença construídas por essas pessoas sofreram alterações. Os(as) participantes continuaram a 
considerar a doença como sendo grave, mas não tanto, quanto uma doença oncológica ou uma 
hepatite, dado o seu carácter crónico e a possibilidade de controlar a carga viral, mantendo, assim, a 
qualidade de vida. 
Contrariamente, para dois familiares, o convívio com a pessoa acometida não suscitou interesse por 
novos saberes sobre o VIH/SIDA, apesar de terem sido cuidadores(as) primários(as) das 
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respectivas pessoas adultas idosas. Este desinteresse por parte dos(as) familiares pode ser 
justificado pela sua exclusão do plano de intervenção delineado pelos profissionais de saúde, por 
barreiras no acesso à informação, por não ter sido uma necessidade, pelas suas idades avançadas ou 
pela influência de estados depressivos. 
Alguns estudos apontaram uma correlação significativa entre níveis de escolaridade inferiores e 
uma prevalência mais acentuada de representações preconceituosas sobre a síndrome (20,21). 
Demonstraram, ainda, que níveis educacionais mais elevados podem estar associados a maiores 
capacidades sociais e de comunicação, essenciais para a obtenção de uma rede de suporte social 
satisfatória (20,21). Neste estudo, verificamos uma associação entre baixa escolaridade e 
conhecimentos precários acerca do VIH/SIDA, que se enriqueceram após o conhecimento do 
diagnóstico da pessoa adulta idosa. No entanto, este processo não pressupôs uma eliminação de 
concepções preconceituosas sobre a infecção pelo VIH e a síndrome. O preconceito dos(as) 
familiares foi visível em algumas atitudes como, a desistência de uma actividade profissional por 
recear o contágio; a compreensão do despedimento da familiar adulta idosa por causa da SIDA; a 
retirada dos netos aos cuidados da familiar acometida e a diminuição das visitas dos(as) familiares.  
Alguns participantes consideraram que as pessoas adultas idosas com VIH/SIDA podiam ser alvo 
de maior preconceito, pela maior divulgação na comunicação social do contágio nesta população. 
Contudo, os estudos contradizem-se relativamente ao estigma pelo VIH/SIDA neste grupo etário. 
Uns estudos associam mais experiências negativas e maior discriminação em idades avançadas, e 
outros a inexistência de diferenças significativas entre as faixas etárias (46,99). Um destes estudos 
ainda acrescenta, que a sociedade espera que as pessoas adultas idosas sejam mais informadas 
sobre a síndrome e sobre os comportamentos preventivos, por associarem a idade à sabedoria e à 
experiência (46). 
A representação social do VIH/SIDA condiciona a percepção de risco e, por acréscimo, os 
comportamentos preventivos. Os(as) familiares do estudo referiram a representação social da 
síndrome como a principal causa de preconceito e discriminação, à semelhança do que reitera a 
literatura (101,126). Desta forma, conscientes das representações sociais prevalentes na sociedade 
portuguesa, os(as) participantes consideraram que a divulgação do diagnóstico devia ser restrita 
apenas a alguns membros da família. Outros estudos, também, referenciaram que a divulgação do 
diagnóstico é um evento limitado a alguns membros da família e muito raro entre amigos (9), sendo 
tendencialmente divulgado a familiares de maior proximidade afectiva (9,18,101). No presente 
estudo, a natureza da relação afectiva foi, similarmente à literatura, a principal motivação para a 
divulgação a alguns membros da família, além da probabilidade de aceitação e a capacidade de 
manter sigilo.  
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Sendo a divulgação um acto tão restrito e selectivo, as experiências de discriminação também 
foram pouco expressivas, neste estudo. Contudo, o medo de discriminação foi um sentimento 
unânime e marcante entre os(as) familiares, que os(as) levava a camuflar as manifestações da 
doença, evitar situações que pudessem suscitar suspeitas e participar no processo de selecção dos 
membros que poderiam tomar conhecimento do diagnóstico. Estes comportamentos deixaram 
transparecer concepções estigmatizantes por parte de familiares, pois, por um lado, aceitavam a 
pessoa com VIH/SIDA e apoiavam-na, por outro, eram obrigados a pactuar com o “silêncio 
protector” como única forma de permanecer integrados na sociedade, como é referenciado na 
literatura (125). Todavia, verificamos um padrão consistente no sentimento de medo da 
discriminação entre os(as) familiares. Um estudo confirmou este receio, dado que o medo de ser 
discriminado era comum na totalidade da sua amostra, apesar de apenas 10% ter vivenciado, 
efectivamente, episódios de discriminação pela sua condição de familiar (125).  
A literatura indica o contexto laboral como o local de onde provém a maior parte das queixas de 
discriminação (42). Os resultados do presente estudo estão em consonância com a literatura, dado 
que os(as) familiares temiam a eventual descoberta do diagnóstico no local de trabalho. Este medo 
devia-se à relação do familiar com a pessoa adulta idosa com VIH/SIDA, que podia suscitar 
suspeitas acerca do seu próprio estado serológico. Paralelamente, outros estudos referiram o medo 
de perder o emprego, após a descoberta do diagnóstico do familiar, como um dos receios mais 
relatados pelas famílias, a par do medo da revelação do diagnóstico e do medo de contágio 
(122,129). 
Um dos episódios de discriminação vivenciado por um familiar ocorreu em contexto laboral onde 
lhe foi requerido a execução do teste para o VIH/SIDA, ao descobrirem o diagnóstico da mãe. A 
legislação de vários organismos - Constituição da República, Comissão Nacional de protecção de 
Dados e a Organização Internacional do Trabalho - referem que os testes não devem ser solicitados 
aos candidatos a emprego, nem aos empregados (104,106). Em contradição, o Conselho Nacional 
de Ética para as Ciências da Vida defende que o teste de VIH deve ser exigido em certas 
actividades laborais, nomeadamente, profissionais de saúde que estejam em contacto directo com 
órgãos ou líquidos biológicos humanos (108), o que não foi o caso deste estudo, não se justificando 
a acção da entidade empregadora.  
 
7.2. VIH/SIDA E A DINÂMICA DO RELACIONAMENTO FAMILIAR 
As relações familiares tendem a ser particularmente importantes para o ajustamento da pessoa com 
VIH/SIDA. A coesão familiar, a capacidade de resolução de problemas e a baixa incidência de 
conflitos familiares estão correlacionadas com índices de saúde física e mental mais elevados (20), 
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pelo que é necessário considerar a família na realização de intervenções eficazes. Neste conjunto de 
familiares em análise, as relações de parentesco mais prevalentes foram cônjuges, irmãos(ãs) e 
mães, pelo que os(as) familiares apresentaram uma média de idades muito próxima da média de 
idades das respectivas pessoas adultas idosas com VIH/SIDA. As outras relações de parentesco, 
que caracterizam uma geração mais jovem, filhos(as) e nora, foram menos representadas. Os 
parentescos identificados nestas díades reflectiram o quanto a proximidade afectiva e relacional 
tem influência na selecção das pessoas a quem divulgar o seu diagnóstico, à semelhança do que se 
verificou em outros estudos (11,21).  
Os(as) familiares referiram que a descoberta do diagnóstico de VIH/SIDA das pessoas adultas 
idosas não abalou negativamente o relacionamento de ambos, com a excepção dos cônjuges. A 
pouca influência da síndrome na vida social destes membros da família pode estar associada aos 
laços de afectividade que uniam pessoas adultas idosas e membros da família, bem como o número 
reduzido de pessoas da família que conhecia o diagnóstico. No entanto, o facto de estes(as) 
familiares terem aceitado participar no estudo e se estarem presentes nos locais de recolha de 
dados, nos leva a pressupor um bom relacionamento entre participante e a pessoa com VIH/SIDA. 
Uma das razões identificadas, por familiares do estudo, como causa de aproximação afectiva com a 
pessoa adulta idosa foi a assunção do papel de cuidador. Um estudo também apontou nesta mesma 
direcção, ao indicar o cuidado como factor capaz de estreitar relações entre a díade de cuidado, pela 
proximidade física e pela intensidade do contacto (24).  
Especificamente, no caso das mães, estas não mencionaram ter havido qualquer alteração no 
relacionamento com os(as) filhos(as) seropositivos(as), antes e após a descoberta do diagnóstico. 
Isto porque, a natureza da maternidade as obriga a proteger e acompanhar os seus descendentes em 
qualquer fase das suas vidas, mesmo que não aceitem determinados comportamentos (143). Além 
disso, as mães participantes revelaram-se como sendo a única rede de suporte social das respectivas 
pessoas adultas idosas, demonstrando a sua disponibilidade perante a fragilidade dos(as) filhos(as), 
quando a rede de apoio era extremamente limitada. 
Nas relações conjugais, o diagnóstico não provocou um efeito desagregador na estrutura social da 
pessoa seropositiva, como foi mencionado nos resultados de alguns estudos (127,128). Contudo, as 
narrativas retratam episódios de conflitos na quase totalidade das relações. Quando a 
seropositividade de um dos membros já era conhecida desde o início da relação e o contágio do 
segundo membro era previsível, a partilha do mesmo estado serológico até teve benefícios, ao gerar 
uma maior compreensão entre ambos. No entanto, o mais frequente entre os casais em estudo e nas 
evidências científicas foram as marcas deixadas no relacionamento conjugal pela descoberta do 
VIH/SIDA (144). Nestes casos, há sempre um membro que comporta a culpa de ter transmitido o 
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vírus ao parceiro e o membro que, de um momento para o outro, se confronta com a 
seropositividade e, por vezes, com a infidelidade (144). Na literatura, o membro do casal 
contagiado pelo parceiro foi, tendencialmente, do sexo feminino (6,15,17), à semelhança do que se 
verificou entre os casais participantes. 
Apesar dos conflitos decorrentes da possível infidelidade nas relações conjugais, os casais 
mantiveram-se juntos. As razões nomeadas pelos cônjuges para permanecerem como casais 
decorreram do desejo de manterem a família integrada, das idades avançadas dos membros, da 
possibilidade de se ajudarem mutuamente, bem como da dificuldade de justificar o divórcio à 
família e aos amigos. No entanto, constatamos que os outros(as) familiares, mais especificamente, 
os(as) filhos(as), tenderam a ter uma relação conflituosa com o cônjuge responsável pela 
contaminação do casal. A culpabilização da infidelidade e consequente contaminação da parceira, 
deliberadamente ou não, esteve na base dos conflitos familiares. 
Para suportar o peso do “segredo protector” que os(as) familiares partilhavam com a pessoa 
acometida pelo VIH/SIDA, também estes deviam ter a sua própria rede de suporte social para 
favorecer a sua adaptação a esta nova realidade (23). Desta forma, os(as) familiares em estudo 
apreciavam a interacção e cooperação de outros membros da família no acompanhamento da 
pessoa adulta idosa, o que foi apoiado por um estudo (23). No entanto, constatamos outras 
circunstâncias em que a díade, familiar e pessoa adulta idosa com VIH/SIDA, optou por não 
revelar o diagnóstico a outros membros da família, com medo da rejeição, da divulgação do 
diagnóstico a terceiros e, ainda, para não os desapontar. Estas motivações, também, foram 
reiteradas nos resultados de um estudo (144). No caso, em que o intuito foi defender os(as) 
familiares de uma notícia que os desapontaria, os familiares a proteger tendiam a pertencer a uma 
geração mais jovem, nomeadamente filhos e netos, para quem a pessoa adulta idosa deveria 
representar um exemplo. 
 
7.3. VIH/SIDA E A DINÂMICA DO CUIDADO FAMILIAR 
A família prevalece como primeiro nível da rede social, no cuidado informal à pessoa idosa com 
VIH/SIDA (138). De acordo com as concepções de cuidado informal primário e secundário (109, 
110, 111,112, 113), todos os(as) familiares deste estudo assumiram algum tipo de cuidado, com 
destaque para o primário.  
O cuidado familiar teve início após o conhecimento do diagnóstico de VIH/SIDA, o que ocorreu, 
na sua maioria, durante a hospitalização em que se deu a descoberta da condição da pessoa adulta 
idosa. Deste modo, a necessidade de cuidado foi um factor decisivo para a divulgação do 
diagnóstico, o que é corroborado por um estudo (144). 
_____________________________________________________________DISCUSSÃO 
95 
 
As referências literárias indicam uma maior propensão do sexo feminino para assumir o papel de 
cuidador, mesmo no contexto do VIH/SIDA, devido à vinculação do papel de cuidador à mulher 
(132,139,144). No entanto, quando a pessoa com VIH/SIDA é do sexo feminino tende a dispor de 
menos apoio informal do que o homem, nas mesmas circunstâncias (144). O conjunto de familiares 
cuidadores, deste estudo, seguiu esta tendência.  
Na generalidade dos domínios do cuidado, a assunção do papel de cuidador é atribuído com mais 
regularidade a cônjuges e filhos do género feminino. No âmbito do VIH/SIDA há estudos que 
confirmam esta tendência (145), enquanto outros nomeiam as mães e os irmãos como sendo os(as) 
cuidadores(as) mais prováveis (144). Os(as) cuidadores(as) primários(as) deste estudo foram 
representados por irmãos e irmã, filhos, mães, nora e cônjuges. Contudo, sendo o cônjuge, o grau 
de parentesco mais predominante neste conjunto de participantes (n=7), a existência de um único a 
desempenhar a função de cuidador primário pode caracterizar a indisponibilidade deste grupo para 
o cuidado. Tal facto pode dever-se aos cônjuges serem maioritariamente homens e, culturalmente, 
não estarem preparados para esta função, já que esta tem sido tradicionalmente  atribuída à mulher, 
mas também pode justificar-se peloss conflitos conjugais relacionados com a infidelidade, o que é 
apoiado por um estudo (144). 
Relativamente às mães cuidadoras, deste estudo, ambas eram a principal e única rede de suporte 
social dos respectivos filhos. Assumiram o cuidado mesmo não aceitando os comportamentos de 
seus(suas) filhos(as), no caso, o alcoolismo e relacionamentos ocasionais. Estas circunstâncias 
remetem para os resultados de um estudo, que considera os pais como sendo os familiares capazes 
de socorrer os seus descendentes, mesmo com idades avançadas e não aceitando determinados 
comportamentos dos(as) filhos(as) (143). Neste estudo, estas mães e outros(as) familiares 
assumiram o papel de cuidador por considerarem um dever moral da família responsabilizar-se por 
todos os seus integrantes. Assim, independentemente da qualidade do relacionamento, os(as) 
familiares assumiram o cuidado por serem os únicos disponíveis e para evitar a censura social, 
como reitera a literatura (139). 
As pessoas adultas idosas com VIH/SIDA têm maior probabilidade de precisarem de cuidado, visto 
estarem mais susceptíveis à ocorrência de complicações clínicas e de toxicidade medicamentosa, 
além da sua fragilidade imunológica favorecer a progressão da síndrome, como indica a literatura 
na área (9,86). Deste modo, as características desta síndrome concorreu para períodos de maior e de 
menor necessidade de cuidado, dependo da evolução do quadro clínico das pessoas adultas idosas. 
Constatamos, assim, uma correlação entre os episódios agudos da doença e a necessidade de 
assegurar a realização das ABVD. Na altura da recolha de dados, os(as) cuidadores(as) 
primários(as) participantes apenas desenvolviam AIVD, dado que as pessoas adultas idosas se 
encontravam em fases estáveis da sua condição de saúde. No entanto, já haviam desempenhado as 
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ABVD, nomeadamente em períodos de pós-internamento. Os(as) cuidadores(as) secundários(as) 
também só desempenharam as AIVD em períodos de maiores necessidades ou quando foram 
solicitados(as).  
As evidências empíricas demonstram que a continuidade do cuidado e a intensidade das tarefas 
desempenhadas podem prejudicar a saúde física e mental da pessoa cuidadora, contribuir para a 
restrição da sua rede social, implicar uma sobrecarga financeira, comprometer a sua actividade 
laboral e fragilizar as relações intrafamiliares (132,138,139). Neste estudo, os(as) cuidadores(as) 
primários(as) que assumiram, por um período prolongado, a totalidade ou a maioria das 
responsabilidades do cuidado à pessoa adulta idosa, sentiram-se sobrecarregados. O mesmo não 
ocorreu com os(as) cuidadores(as) secundários(as). Estes dados são apoiados por um estudo no 
âmbito do VIH/SIDA, cujos resultados demonstraram que a ocorrência frequente de episódios 
agudos, resultantes de complicações da síndrome, e a vivência de níveis de estigma elevados 
podem exacerbar a sobrecarga (120). A sobrecarga sentida por algumas pessoas da família 
determinou, inclusive, a institucionalização das pessoas adultas idosas. A institucionalização foi 
identificada na literatura como um recurso frequente dos(as) cuidadores(as) nestas circunstâncias e 
um recurso das próprias pessoas adultas idosas, para obterem apoio emocional alternativo à rede 
familiar (127).  
A disponibilidade de cuidadores(as) secundários(as) pode atenuar a sobrecarga do(a) cuidador(a) 
primário(a) e contribuir para o bem-estar da pessoa cuidada, como indica a literatura (23,139). Daí 
a importância atribuída ao cuidado secundário, pelos(as) familiares cuidadores(as) primários(as). 
Neste estudo, o cuidado secundário foi representado por outros(as) familiares e o seu contributo 
incluiu actividades instrumentais, serviços burocráticos e apoio emocional ao familiar e à pessoa 
adulta idosa com VIH/SIDA. 
Outros recursos ou outros apoios fundamentais à díade de cuidado são os cuidados formais e os 
serviços sociais disponíveis. No âmbito do cuidado formal, os(as) profissionais de saúde são os 
principais recursos para obter informações sobre o VIH/SIDA; apenas um número pouco 
significativo recorre à informação disponibilizada nos serviços informáticos, segundo os resultados 
identificados num estudo (122). Similarmente, os(as) familiares em estudo recorreram com mais 
frequência ao auxílio de profissionais de saúde, designadamente, da Medicina e da Psicologia. 
Relataram satisfação com o acompanhamento obtido e com a possibilidade de usufruir do sigilo 
profissional. 
A rede social, designadamente, as associações direccionadas a pessoas com VIH/SIDA e valências 
para pessoas idosas, possibilitou o alívio da sobrecarga inerente à tarefa de cuidar e facultou ajuda 
financeira, medicação gratuita, apoio psicológico e actividades desportivas, importantes para os(as) 
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familiares e para as pessoas adultas idosas com VIH/SIDA. No entanto, as organizações de saúde e 
da área social tendem a focar a sua acção nas pessoas em idade reprodutiva (5,14). Neste sentido, é 
necessária uma maior sensibilização destas instituições, para as vivências das pessoas adultas 
idosas e dos respectivos familiares cuidadores, respondendo, assim, às especificidades desta faixa 
etária. 
 
7.4. NECESSIDADES E PERSPECTIVAS FUTURAS DOS 
FAMILIARES 
As evidências empíricas assinalam que as principais necessidades referenciadas pelos(as) 
familiares de pessoas com VIH/SIDA são a aquisição de conhecimentos sobre a síndrome, o apoio 
psicológico (formal e informal) e o apoio financeiro (20,122,123). Os(as) familiares, em estudo, 
referenciaram as necessidades financeiras, de apoio psicológico para as pessoas adultas idosas e 
maior estabilidade nas relações familiares, com predomínio para a primeira. Relativamente às 
evidências anteriormente citadas, apenas a necessidade de informação não foi referenciada 
pelos(as) familiares em estudo. No entanto, as atitudes preconceituosas demonstradas por membros 
da família demonstram a necessidade de maiores informações sobre o assunto. Apesar da condição 
da pessoa adulta idosa ter contribuído para o alargamento dos seus conhecimentos, estes ainda são 
insuficientes para que o preconceito seja superado. Neste sentido, as organizações de saúde, sociais 
e políticas devem fomentar os conhecimentos da comunidade em geral, para atenuar os efeitos do 
preconceito e da discriminação pelo VIH/SIDA. 
Algumas pessoas da família referiram não sentir qualquer tipo de necessidade, dado que estavam 
satisfeitas com o apoio dos cuidados formais e com o apoio emocional dos(as) profissionais de 
saúde. Outros relataram, ainda, que a única necessidade das pessoas adulta idosas era de afecto e 
carinho, o que tentavam satisfazer permanentemente. 
Na literatura, os receios manifestados pelos(as) familiares estão associados à divulgação do 
diagnóstico com consequente isolamento das pessoas com VIH/SIDA, à perda do emprego após a 
descoberta do diagnóstico, à instabilidade emocional e à diminuição do tempo de sobrevivência do 
familiar acometido (122). Os(as) familiares deste estudo partilham o medo relacionado com a 
descoberta do diagnóstico, designadamente por outros membros da família, por temerem que estes 
propaguem a informação, como também por não os quererem decepcionar. Além disso, temem não 
ter possibilidades de acompanhar a pessoa adulta idosa no seu processo de vida, devido às suas 
idades avançadas aliadas às suas condições de saúde desfavoráveis. Ainda assim, esperam que a 
infecção/doença se estabilize ou se mantenha estável, tanto tempo quanto possível e até desejam a 
sua cura, por mais improvável que lhes pareça. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Este estudo teve como objectivo principal conhecer vivências de familiares de pessoas adultas 
idosas com VIH/SIDA. A metodologia de estudo seleccionada foi a história oral, por possibilitar a 
obtenção de narrativas sobre as vivências de familiares de pessoas adultas idosas, repletas de 
emoção e significado. A oportunidade de partilhar experiências com as pessoas detentoras de todo 
o conhecimento acerca do tema permitiu extrapolar para outros contextos e enriquecer a 
compreensão do fenómeno em estudo, através da fonte mais apropriada. A análise dos dados 
originou a formulação quatro categorias: VIH/SIDA na dinâmica familiar do contágio ao medo da 
discriminação social; VIH/SIDA e a dinâmica do relacionamento familiar; VIH/SIDA e a dinâmica 
do cuidado familiar; necessidades e perspectivas futuras dos(as) familiares. 
A descoberta do diagnóstico da pessoa adulta idosa pelas pessoas da família foi caracterizada como 
um acontecimento de elevado impacto, suscitando diferentes reacções. O convívio com um 
membro da família acometido pela síndrome impulsionou a aquisição de conhecimentos 
relacionados com VIH/SIDA, que por sua vez, atenuaram o impacto inicial da descoberta do 
diagnóstico e contribuíram para uma maior aceitação. Os conhecimentos adquiridos pelos(as) 
familiares contribuíram também para a modulação das suas representações sociais sobre a infecção, 
mas não eliminaram as suas concepções estigmatizantes. A representação da SIDA como uma 
doença grave foi comum neste conjunto de participantes, mas o seu carácter crónico, decorrente do 
uso da terapêutica anti-retroviral, desvalorizou a sua gravidade perante outras doenças como, 
hepatites e neoplasias. 
O medo da rejeição, do estigma e da discriminação, inerente ao diagnóstico, condicionaram a sua 
divulgação. Neste sentido, estes(as) familiares pertenciam ao grupo restrito de pessoas que tomou 
conhecimento do diagnóstico da pessoa adulta idosa e com ela partilhava este “segredo protector”. 
Mediante um número tão circunscrito de pessoas conhecedoras do diagnóstico, a discriminação não 
foi um acontecimento prevalente entre os(as) familiares. No entanto, ocorreu, designadamente, no 
contexto laboral. Já o medo de discriminação foi um sentimento evidente e comum a todos(as) 
os(as) familiares, levando-os(as) a omitir o diagnóstico ou mesmo a mentir, ao mencionarem outras 
doenças. 
A revelação do diagnóstico às pessoas do estudo pressupôs uma maior probabilidade de aceitação e 
apoio, por parte delas e, de facto, não suscitou grandes alterações nas relações das díades, pessoas 
adultas idosas/familiares. Em alguns casos até proporcionou uma aproximação pela partilha do 
segredo e pelo cuidado favorecer um maior contacto com a pessoa acometida. Assim, os(as) 
familiares não identificaram a síndrome como força potencial para desestruturar as suas relações 
com as pessoas adultas idosas. As relações mais conflituosas estiveram associadas a relações 
conjugais, cujo VIH/SIDA diagnosticado a ambos, revelou a infidelidade de um dos membros. 
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Os(as) familiares desempenhavam algum tipo de cuidado às pessoas acometidas pelo VIH/SIDA. 
As especificidades da síndrome reflectiram-se no tipo e intensidade das actividades de cuidado, 
desenvolvidas pelas pessoas cuidadoras. Deste modo, houve períodos tanto de maior e como de 
menor ocorrência das actividades de cuidado. As pessoas cuidadoras manifestaram sentimentos de 
sobrecarga inerente à tarefa de cuidar, associada à execução de ABVD. A recuperação da pessoa 
adulta idosa aliviou a sobrecarga, mas houve casos em que foi necessário recorrer a serviços de 
cuidado informal, designadamente, residências direccionadas para pessoas com VIH/SIDA. 
Quanto às limitações do estudo, podemos distinguir o tamanho e as características da amostra. A 
amostra não foi representativa face aos diferentes graus de parentesco, aos diferentes tipos de 
contágio da pessoa com VIH/SIDA e às várias instituições. Por exemplo, familiares netos(as) ou 
pais não foram representados neste conjunto de participantes. Determinadas questões ficam assim 
por responder: Será que há diferenças nas vivências de familiares de outros tipos de parentesco? 
Haverá diferença nas vivências do(a) familiar de uma pessoa adulta idosa homossexual com 
VIH/SIDA?  
O estudo contemplou a perspectiva de familiares de pessoas adultas idosas com VIH/SIDA (idade 
igual ou superior a 50 anos), embora a intenção inicial fosse a de estudar familiares de pessoas 
idosas (idade igual ou superior a 65 anos). A dificuldade em localizar pessoas nesta faixa etária 
exigiu o seu ajustamento. Deste modo, questionamos: Quais são as vivências de familiares de 
pessoas idosas com VIH/SIDA? 
Destacamos, ainda, os desafios enfrentados na localização dos(as) participantes deste estudo. Para a 
obtenção das entrevistas recorremos a associações de apoio a pessoas com VIH/SIDA e as 
instituições de saúde, que nem sempre se manifestaram abertas a colaborarem na investigação. 
Além deste obstáculo, o acesso a familiares revelou-se um desafio ainda maior que o acesso a 
pessoas adultas idosas com VIH/SIDA, como foi constatado em outros estudos desenvolvidos em 
paralelo com este. Três motivos podem ser elencados: o número mais reduzido de pessoas da 
família que conhecem o diagnóstico; a recusa de algumas destas pessoas em participar no estudo, 
por indisponibilidade ou por não se quererem expor; e o não comparecimento de familiares às 
consultas no serviço de infecciologia, um dos contextos do estudo.  
Esperamos que este estudo possa ampliar o conhecimento acerca das vivências de familiares de 
pessoas adultas idosas com VIH/SIDA, tão escasso na literatura científica. Esperamos, ainda, que 
os resultados obtidos sensibilizem profissionais da saúde e da área social para incluírem as pessoas 
adultas idosas nas campanhas de promoção da saúde e prevenção do VIH/SIDA, bem como suas 
famílias nos cuidados de saúde e no apoio social, visto que apresentam necessidades de saúde e 
sociais específicas que merecem atenção.   
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APÊNDICE I – ESTUDOS DE FAMILIARES DE PESSOAS COM VIH/SIDA 
Autor (es), 
Ano e Local 
Título Objectivos Tipo de 
Estudo 
Amostra Resultados/Conclusões   
(20) 
Rotheram-Borus, 
Stein, Jiraphongsa, 
Khumtong, Lee & 
Li Li 
(2009) 
Tailândia 
Benefits of Family and 
Social Relationships for 
Thaiwan Parents Living 
with HIV 
Analisar a relação entre a pessoa com 
VIH/SIDA, a sua família e a sociedade. 
Quantitativo 
Exploratório 
409 Pessoas que vivem 
com VIH/SIDA  
o A divulgação do diagnóstico beneficia a adesão ao tratamento, o bom funcionamento 
familiar e a disponibilidade de apoio social. 
o Uma família com um bom funcionamento relaciona-se directamente com uma melhor 
qualidade de vida, melhor saúde percepcionada, menos sintomas de depressão e maior 
adesão ao tratamento. 
o O apoio social foi significativamente associado a melhor qualidade de vida e menos 
sintomatologia depressiva. 
(122) 
Feng et al. 
(2009) 
Tailândia 
Stress, needs and 
quality of life of family 
members caring for 
adults living with 
HIV/AIDS in Taiwan 
Explorar o alcance e os factores 
relacionados com o stresse, as 
necessidades e qualidade de vida dos 
familiares de pessoas com VIH/SIDA. 
Quantitativo 
Descritivo 
50 Familiares  
o Melhoria da relação após a divulgação do diagnóstico. 
o O estigma e a discriminação são as principais causas elevados níveis de stresse. 
o Profissionais de saúde eram as principais fontes de informação destes familiares. 
o Os(as) familiares com uma condição saudável, na generalidade, apresentaram piores 
índices de qualidade de vida. 
(125) 
Bogart et al. 
(2008) 
EUA 
HIV-Related Stigma 
among People with HIV 
and their Families: A 
Qualitative Analysis 
Relacionar experiências estigmatizantes 
de famílias que vivem com o VIH, na 
perspectiva de vários membros. 
Qualitativo 
Descritivo 
         33 Famílias: 
33 Pessoas infectadas 
27 Crianças (9-17 anos) 
19 Jovens (+ de 18 anos 
15 Cuidadores 
o Todas as famílias relataram experiências estigmatizantes. 
o Cerca de 97% das famílias descreveram receio de discriminação, 79% relataram 
episódios de discriminação e 10% dos membros da família não infectados, 
experienciaram discriminação associada ao estado serológico positivo dos pais. 
(123) 
Smit R. 
(2007) 
África do Sul 
Living in an Age of 
HIV and AIDS: 
Implications for 
Families in South 
Africa 
Analisar o impacto do VIH/SIDA sobre 
a estrutura familiar e doméstica, bem 
como a situação socioeconómica e 
emocional da família. 
Qualitativo 
72 Pessoas com 
VIH/SIDA (26-51 anos) 
e Familiares 
o A presença do VIH/SIDA num dos membros da rede familiar é uma realidade 
desgastante para toda a entidade familiar. 
o Nem todas são capazes de suportar essa tensão decorrente do impacto do VIH/SIDA 
na estrutura familiar e doméstica, bem como as dimensões socioeconómico e 
emocional da vida familiar. 
(112) 
Rotheram-Borus, 
Families living with 
HIV 
Examinar as raízes históricas dos 
modelos de intervenção existentes para 
Revisão 
bibliográfica 
_________________ 
o O desenvolvimento do VIH/SIDA torna a intervenção focada no indivíduo 
inadequada, dado que a estrutura familiar, a economia, a migração padrões e ciclos de 
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Flannerya, Rice & 
Lester 
(2005) 
EUA 
VIH. 
Examinar como os modelos de 
intervenção médica e psicossocial se 
alteram quando é adoptada a 
perspectiva da família. 
vida de desenvolvimento também são afectadas pela síndrome. 
o Modelos intergeracionais de detecção, prevenção, tratamento e intervenções eficazes 
sugerem o envolvimento da família. No entanto, estes modelos também deviam 
considerar as necessidades da família, a fim de ser implementada uma intervenção 
com sucesso. 
(21)  
Seidl, Zannon & 
Tróccoli 
(2005) 
Brasil 
Pessoas Vivendo com 
HIV/AIDS: 
Enfrentamento, Suporte 
Social e Qualidade de 
Vida 
Testar as relações entre qualidade de 
vida, condição clínica, escolaridade, 
situação conjugal, processos usados 
para enfrentar a síndrome e suporte 
social. 
Quantitativo 
Exploratório 
241 Pessoas com 
VIH/SIDA (20-64 anos) 
o O suporte social emocional, as técnicas usadas para enfrenta a síndrome e viver com 
parceiro(a) foram factores relevantes na dimensão psicossocial da qualidade de vida. 
o O suporte social emocional e as técnicas de suporte indiciaram resultados 
significativos nas análises relativas à dimensão física, do ambiente e da qualidade de 
vida geral. 
(101)  
Sousa, Kantorski e 
Bielemann 
(2004) 
Brasil 
A Aids no interior da 
família - percepção, 
silêncio e segredo na 
convivência social 
Entender as reacções da família quando 
tomam conhecimento do diagnóstico de 
VIH/SIDA de um dos seus integrantes. 
Qualitativo 
Descritivo 
simples 
Agregado familiar 
(Pessoa com SIDA + 6 
Familiares) 
o A percepção da doença deriva do comportamento social da família ou de cada 
membro. 
o Familiares que possuíam laços afectivos mais significativos com a pessoa infectada 
eram aqueles que conheciam o diagnóstico. 
o A omissão da doença entre os(as) familiares pode estar relacionada as reacções com 
que se defronta a família diante da experiência de ter um dos seus integrantes, 
acometido pela SIDA (vergonha, culpa, humilhação e medo). 
(18) 
Pequegnat 
et al 
(2001) 
USA 
Measurement of the 
Role of Families in 
Prevention 
and Adaptation to 
HIV/AIDS 
Avaliar o papel da família na prevenção 
e adaptação ao VIH/SIDA. 
Revisão 
bibliográfica 
_________________ 
o A estabilidade da família depende do estado de cada membro, pelo que se deve estar 
consciente do estádio de desenvolvimento pessoal e quais os desafios interpessoais da 
pessoa com VIH/SIDA, relacionando com o seu contexto familiar e social.   
o A família deve ser considerada como recurso de prevenção, cuidado e bem-estar.  
(124)  
Stefanelli, Gualda 
e Ferraz 
(1999) 
Brasil 
A convivência familiar 
do portador do HIV e 
do doente com AIDS 
Descrever, compreender a convivência 
familiar do portador de VIH/SIDA 
Estudo de 
caso, do tipo 
etnográfico 
4 Pessoas com 
VIH/SIDA 
o O portador de VIH/SIDA apresenta sentimentos de solidão e isolamento, além de 
confirmar a relevância que o suporte familiar tem no processo de adaptação a esta 
nova condição de vida.  
o Identificam-se dificuldades no relacionamento entre o portador do VIH/SIDA e 
seus(suas) familiares. 
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APÊNDICE II – ESTUDOS DE FAMILIARES CUIDADORES DE PESSOAS COM VIH/SIDA 
Autor (es), 
Ano e Local 
Título Objectivos Tipo de 
Estudo 
Amostra Resultados/Conclusões 
(142) 
Mitchell e 
Knowlton 
(2009) 
USA 
Stigma, disclosure and 
depressive symptoms 
among Informal 
caregivers of people 
living with HIV/AIDS 
Analisar as relações entre o estigma, 
a divulgação e os sintomas 
depressivos dos cuidadores 
Quantitativo 
207 Cuidadores 
informais de pessoas com 
VIH/SIDA  
o Os cuidadores que relataram experiências de estigma apresentam mais sintomas 
depressivos. 
o As pessoas que divulgam a condição da pessoa que cuidam manifestam menos 
sintomas depressivos. 
(126) 
Machado, 
Figueiredo e 
Souza 
(2008) 
Brasil 
Determinantes 
psicossociais do 
cuidado doméstico por 
membros de famílias 
de pessoas que vivem 
com HIV/AIDS 
Identificar, sob a perspectiva de 
cuidadoras domésticas, alguns 
elementos para a apropriação de 
condições efectivas para a 
manutenção do cuidado de pessoas 
com VIH/SIDA no ambiente 
doméstico. 
Qualitativo  
4 Cuidadoras domésticas, 
familiares de pessoas 
com SIDA 
o As necessidades físicas e afectivas, as características de papéis incorporados 
pela mulher na divisão de trabalho por género e a busca de uma reciprocidade 
quanto à troca de afectos, envolvendo cuidador e pessoa cuidada, foram 
prevalentes na fala das participantes. 
o Os resultados apontam para a necessidade de reintegração do equilíbrio psico-
afectivo da mulher, enquanto cuidadora doméstica, num contexto determinado 
pela vulnerabilidade feminina e naturalização dos papéis de género. 
(24) 
Wacharasin e 
Homchampa 
(2008) 
Tailândia 
Uncovering a family 
caregiving model: 
Insights from research 
to benefit HIV-infected 
patients, their 
caregivers and health 
professionals 
Analisar os problemas, as 
necessidades e as experiências de 
pessoas com VIH/SIDA e das 
famílias cuidadores 
Qualitativo 
Descritivo 
48 Pessoas com 
VIH/SIDA 
48 Cuidadores Primários 
Familiares  
o Os(as) familiares cuidadores(as) aquando a tomada de conhecimento do 
diagnóstico experimentam reacções emocionais como, limitação da liberdade, 
ansiedade e medo da sua divulgação. 
o A aquisição de conhecimentos e a compreensão de outros(as) familiares e 
profissionais de saúde capacitam os(as) cuidadores(as) nas suas tarefas e 
minimizam a sua sobrecarga e descrença. 
o O cuidador tende a desenvolver uma relação íntima com a pessoa cuidada. 
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(141) 
Kipp, 
Tindyebwa, 
Karamagi e 
Rubaale 
(2007) 
Uganda 
How much should we 
expect? Family 
caregiving of AIDS 
patients in rural 
Uganda 
Analisar a sobrecarga do cuidado 
para cuidadores familiares de 
pacientes com AIDS 
Quantitativo 
Exploratório 
120 Cuidadores 
familiares de pessoas 
com SIDA 
o Os níveis de sobrecarga, associado ao cuidado, foram altos, em todos os 
domínios. 
o A elevada sobrecarga coloca a saúde do cuidador familiar em risco de 
isolamento social e depressão. 
(127) 
Diniz, Saldanha, 
Araújo 
(2006) 
Brasil 
A Ausência da Família 
no Cuidado ao Idoso 
Seropositivo para o 
HIV 
Analisar as concepções de SIDA, na 
velhice e o papel de cuidadores 
Qualitativo 
4 Familiares cuidadores 
de pessoas idosas com 
SIDA 
o Existência de pessoas idosas sem rede de apoio informal, com consequente 
recurso a apoio formal aquando da necessidade de cuidados. 
(143) 
Wight e tal. 
(2006) 
USA 
Perceived HIV stigma 
in AIDS caregiving 
dyads 
Examinar o estigma do VIH 
percepcionado pelas pessoas 
infectadas e pelos respectivos 
cuidadores informais, avaliando e 
correlacionando com o estigma 
pessoal e o estigma de cortesia 
Quantitativo 
135 Duplas – 
cuidador/Pessoas 
cuidadas com VIH 
o Níveis baixos de estigma percepcionado. 
o Os filhos infectados têm maior necessidade de ocultar o diagnóstico de VIH 
que as suas mães cuidadoras. 
o A cuidadora esposa, sendo seropositiva ou não, sofre de duplo estigma, pela 
seropositividade seu marido e pela possibilidade da sua infecção pela sua 
relação conjugal existente.  
(145) 
Cazenave, 
Ferrer, 
Castro e Cuevas 
(2005) 
Chile 
El familiar cuidador de 
pacientes com SIDA y 
la toma de decisiones 
en salud 
Descrever o processo de tomada de 
decisão em saúde que os familiares 
realizam no cuidado de pessoas com 
VIH/SIDA 
Quantitativo 
Descritivo  
38 Familiares cuidadores 
de pessoas com 
VIH/SIDA 
o As causas mais frequentes de conflito para os cuidadores(as) eram: a 
preocupação com a decisão a tomar (100%), preocupação com a possibilidade 
de obter resultados negativos ao optar por alguma das opções (85,7%) e a 
indecisão perante as opções possíveis (78,6%). 
o Os factores que mais contribuíam para o conflito na decisão eram: não ter 
percepções claras do que os outros podiam pensar (92,3%), reduzida claridade 
acerca da importância, o desejo pessoal por obter algum resultado da decisão 
tomada (57,1%) e não ter apoio de outros para fazer a escolha (42,3%). 
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(140) 
Nilmanat e 
Street 
(2004) 
Tailândia 
Search for a cure: 
narratives of Thai 
family caregivers 
living with a person 
with AIDS 
Analisar os processos de construção 
do significado do VIH/SIDA 
Analisar os comportamentos de busca 
de cuidados de saúde. 
Qualitativo 
Estudos de 
caso 
8 Familiares cuidadores 
de pessoas infectadas 
com VIH/SIDA 
o Nos estágios iniciais da doença, os(as) cuidadores(as) estão mais optimistas 
acerca da doença, apesar dos prognósticos dos médicos. 
o Os(as) cuidadores(as) procuram, sobretudo, cuidados de saúde da medicina 
moderna, mas também recorrem a terapias alternativas e práticas religiosas.  
(23) 
D’Cruz 
(2002) 
Índia 
Caregivers 
Experiences of 
Informal Support in 
the context of 
HIV/AIDS 
Avaliar o suporte social dos 
cuidadores familiares de pessoas com 
VIH/SIDA  
Qualitativo 
12 Cuidadores familiares 
      7 Seropositivos 
      5 Seronegativos 
o As fontes de suporte social dos(as) cuidadores(as) são essencialmente outros 
membros da família. 
o Recebem apoio emocional, material, financeiro, em actividades de cuidado, 
informativo e médico, por ordem decrescente de incidência. 
(144) 
Smith e Rapkin 
(1996) 
USA 
Social support and 
barriers to family 
involvement in 
caregiving for persons 
with AIDS: 
implications for patient 
education 
Analisar o envolvimento da família 
no cuidado, na perspectiva das 
pessoas com SIDA 
Quantitativo 
Estudo 
longitudinal 
224 Pessoas com SIDA 
o A mulher é o principal apoio quando a pessoa infectada é homem. 
o Os consumidores de droga e os homossexuais invocam o suporte dos amigos e 
da família tradicional, com frequência similar. 
o Os infectados através de relações heterossexuais, apoiam-se mais nos pais e nos 
amigos e, com menor expressão, em companheiras/esposas. 
o As barreiras que comprometem as suas relações interpessoais são: a falta de 
acesso, a falta de aceitação, a falta de intimidade, as interacções negativas e o 
medo da divulgação. 
____________________________________________________________________APÊNDICES 
 
 
APÊNDICE III – ROTEIRO DA ENTREVISTA 
 
   
 
 
 
I – Caracterização do Familiar: 
1. Nome ________________________________________________ 
2. Residência ____________________________________________ 
3. Idade______________ 
4. Nacionalidade___________________________ 
5. Naturalidade____________________________ 
6. Escolaridade ____________________________ 
7. Profissão _______________________________ 
8. Religião ________________________________ 
9. Estado Civil: 
  Solteiro  Casado  União de facto  Viúvo  Divorciado 
10. Grau de Parentesco ___________________________________ 
11. Idade da pessoa idosa com SIDA _________________________ 
12. Data do conhecimento do diagnóstico ___________________ 
13. Via de Contaminação 
Intra-venosa   Contacto Sexual  Outro 
       _____________________ 
 
Roteiro da Entrevista 
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II – Questão: 
“Fale-me acerca da sua vivência de ser familiar de uma 
pessoa adulta idosa com SIDA” 
 
◊ Vivências com a Síndrome, anteriores ao diagnóstico do familiar adulto idoso 
(Conhecimento sobre o VIH/SIDA e de outros casos). 
◊ Representação da SIDA. 
◊ Forma de tomada de conhecimento do diagnóstico do familiar. 
◊ Reacção aquando a tomada de conhecimento do diagnóstico do familiar. 
◊ Pessoas que conhecem o diagnóstico. 
◊ Alterações na relação com o familiar doente e com restante família. 
◊ Experiências de discriminação por ser familiar de uma pessoa adulta idosa com SIDA 
(Medo de discriminação). 
◊ Cuidado Informal: Acções do cuidado, implicações e motivações para o papel de 
cuidador, Precauções de contaminação. 
◊ Cuidado Formal: Informação recebida, Acompanhamento, internamentos. 
◊ Sentimentos em relação ao doente, à família e à doença. 
◊ Necessidades e propostas de soluções. 
◊ Perspectivas futuras em relação ao doente e à família. 
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APÊNDICE IV – CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO 
Eu, ____________________________________, aluna do Mestrado em Gerontologia da Secção 
Autónoma de Ciências da Saúde da Universidade de Aveiro, estou a desenvolver, juntamente com 
a Professora Dra. Alcione Leite da Silva, uma investigação acerca da experiência de vida e o 
cuidado à saúde de pessoas idosas com SIDA, entitulada: 
“Vivências de familiares de pessoas adultas idosas com VIH/SIDA” 
A sua participação neste estudo é completamente voluntária. Se desejar poderá desistir a qualquer 
momento. A sua participação é muito importante, dado que permitirá conhecer as vivências de 
familiares de pessoas idosas com SIDA. 
Para tal, a sua participação consistirá em responder a algumas perguntas acerca da sua vivência, de 
ser familiar de uma pessoa idosa com SIDA. Esta entrevista será gravada em áudio, todos os dados 
recolhidos são confidenciais e usados somente para o estudo. Somente, os investigadores terão 
acesso às informações.  
Esperamos que a sua colaboração traga bons contributos, para caracterizar a forma como vivem 
os(as) familiares das pessoas idosas com SIDA. 
Eu, ………………………………………………………………., fui esclarecido(a) sobre a 
investigação: 
“Vivências de familiares de pessoas adultas idosas com VIH/SIDA” 
Concordo em participar e que os meus dados sejam utilizados na realização da mesma. 
Data: ……………………………………………………………………… 
Assinatura: ……………………………………………………………………………… 
Caso, surja alguma dúvida da sua parte, ou queira desistir do estudo, agradecia que me contactasse: 
Com os melhores cumprimentos, 
________________________________ 
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APÊNDICE V - CARACTERIZAÇÃO DOS (AS) FAMILIARES 
PARTICIPANTES 
 
Homens (n=6) Mulheres (n=9) Totalidade (n=15) 
X DP X DP X DP 
Idade dos(as) Familiares 
X (DP) 
52 15,50 56 20,00 55 17,87 
Idade dos(as) Familiares Adultos com VIH/SIDA 
X (DP) 61 6,50 55 5,68 57 
6,37 
 
 
N N N 
Residência 
(Distrito) 
Porto 2 7 9 
Aveiro 3 2 5 
Lisboa 1 0 1 
Escolaridade 
Nenhuma 0 1 1 
1 a 4 anos 4 4 8 
Mais de 4 anos 2 4 6 
Estado Profissional 
Empregado (a) 3 3 6 
Desempregado (a) 0 1 1 
Reformado (a) 3 5 8 
Estado Civil 
Solteiro (a) 0 3 3 
Casado (a) 4 2 6 
União de Facto 1 2 3 
Divorciado (a) 1 1 2 
Viúvo (a) 0 1 1 
 
Grau de Parentesco 
com a Pessoa Adulta 
com VIH/SIDA 
Pai/Mãe 0 2 2 
Irmão (ã) 1 2 3 
Cônjuge 4 3 7 
Filho (a) 1 1 2 
Genro/Nora 0 1 1 
Estado Serológico 
Seronegativo 3 6 9 
Seropositivo 3 3 6 
 
 
